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AVANT-PROPOS 


C’est un usage qu’une longue tradition a consacre, d’offrir a ses 
maitres, a la fin de ses etudes, un legitime tribut de reconnaissance 
pour l’enseignement qu’on a recu d’eux. 

II y a quelques mois a peine, j’aurais eu grande joie a 
saisir cette occasion pour exprimer a mon maitre venere, le D 1 ' Pean, 
ma profonde gratitude pour tout ce qu’il avait fait pour moi. C’est 
aupres de lui, en effet, que j’ai fait presque toute mon education 
chirurgicale. Pendant les sept annees que j’ai passees pres de lui, 
a l’hopital Saint-Louis d’abord ou il me confia la redaction de ses 
cliniques du samedi pendant les annees 1891-1892, a l’hopital Inter¬ 
national ensuite, depuis la fondation jusqu’en 1895, puis dans sa 
clientele de ville, ou je l’assistai jusqu’a sa maladie, il n’est pas une 
matinee qui n’ait ete d’un precieux enseignement. Il ne m’appartient 
pas de rappeler ses grandes qualites de clinicien et d’operateur 
admirees par tous ceux qui Font vu. L’eloge que j’en pourrais faire, 
n’ajouterait rien a sa gloire. Ce que je puis dire, parce que je, l’ai 
vu mieux que beaucoup, l’ayant approche davantage, c’est sa 
douceur vis-a-vis des malades, son soin a ne leur montrer qu’un 
visage souriant, a ecarter de leur esprit toute preoccupation 
concernant leur mal, a leur conserver un moral exempt d’inquie- 
tudes. Je pourrais dire aussi, pour en avoir ete maintes fois le 
temoin ou l’intermediaire, ce qu’etait sa charite pour ses operes 
pauvres, que sa bienfaisance accompagnait chez eux, pendant leur 
convalescence, pour la parfaire et l’assurer. 

J’ai essaye de recueillir de mon mieux les enseignements que 
prodiguait son immense experience, servie par une memoire sure, 
tres fidele, quand il me dictait les considerations qUe lui suggeraient 






les operations de la veille. A le voir si robuste, je pensais pouvoir 
en profiter longtemps encore quand la maladie est venue nous 
l’enlever brusquement, non sans qu’il ait su nous donner en 
mourant, apres l’exemple d’une vie toute remplie par le Travail et 
par le Bien, l’enseignement d’une fin grandiose. 

Je ne puis dire ici ce. que furent pour moi sa constante sollicitude 
• et sa bonte toute paternelle, dont je garde un reconnaissant 
souvenir. Je serais heureux, s’il avait compris que j’avais pour lui 
une affection profonde et un devouement filial. 


Je n’aurais garde d’oublier ici ceux qui furent mes premiers 
maitres. 

M. le professeur Duret; 

M. le professeur Guermonprez; 

M. le professeur Rogie ; 

M. le professeur Baltus. 

Je les remercie de tout l’interet qu’ils ont bienvoulu me temoigner 
pendant que j'ai ete leur eleve et leur en exprime ici toute ma 
gratitude. 

Je remercie M. le professeur Tillaux d’avoir daigne accepter 
la presidence de cette these, et le prie de me croire tres recon¬ 
naissant de l’affabilite avec laquelle il a accueilli ma demande. 










INTRODUCTION 


L’hepatoptose est une affection qni a depuis quelques annees 
attire l’attention des chirurgiens. Les observations publiees depuis 
sept ans commencent a etre assez nombreuses pour qn’on puisse 
juger les resultats et constater qu’en presence de foies luxes deter¬ 
minant chez les malades des accidents aussi penibles que ceux qui 
sont relates a chaque observation, il y a autie chose et mieux a 
faire qu’a les laisser souffrir et se cachectiser quand le traitement 
medical est impuissant. Ayant assiste mon maitre, M. Pean, dans 
deux de ses interventions pour hepatoptose totale et ayant suivi la 
premiere de ses malades que j’ai eu occasion de revoir plusieurs 
fois depuis deux ans, il m’a semble int6ressant de donner le resultat 
definitif de cette brillante intervention. J’ai compare ce precede 
aux precedes deja publies, non pas avec la pretention d'en faire la 
critique, mais avec l'idee plus modeste de faire de cc travail un 
expose le moins incomplet possible des moyens dont le chirurgien 
dispose pour remedier a la ptose hepatique. J’ai fait preccdcr 
ce travail de quelques notions succinetes d’anatomie sur l’appa- 
reil suspenseur du foie, sur lequel la these de J.-L. Faure nous 
a amplement edifie. Dans un second chapitre, j’ai resume les 
notions encore bien peu precises que nous possedons' sur l’etiologie 
et la pathogenie du foie mobile. L’anatomie pathologique, bien peu 
connue encore, forme un troisieme chapitre, apres lequel j’aborde 
l’importante question du traitement chirurgical de l’hepatoptose 
totale. Je ne me suis pas .occupe de l’hepatoptose partielle, lobules 
flottants. Il s’agit la d’une affection toute differente dont l’etiologie 
et la pathogenie n’ont rien de commun avec ce que M. Pean appelait 
volontiers la luxation du foie. 






Pour ce travail, outre les observations publiees depuis la these de 
M. Faure et Particle de M. Segond, du Traite de Chirurgie, j’ai 
largement mis a contribution la savante"revue sur la question 
publiee par MM. Terrier et Auvray dans la Revue de Chirurgie , au. 
mois d’aout dernier. Je me suis beaucoup servi egalement du 
chapitre sur l’hepatoptose et son traitement du tome IV des 
Tumeurs de l abdomen et du. Bassin, cn cours de publication, dont 
peu de temps avant sa mort mon regrette maitre avait corrige les 
epreuves, qui ont ete tres aimablement mises a ma disposition par 
mon ami M. le D r H. de Lambert, charge de la publication, dont en 
outre la science bibliographique et le polyglottisme erudit m’ont 
ete tres precieux. Je Ten remercie bien cordialement. Si done on 
trouve, dans les pages suivantes, quelque chose qui n’ait pas ete 
dit, e’est la que je l’ai puise, ainsi que dans mes souvenirs personnels 
des longues conversations que j’ai eues avec mon maitre, au sujet 
de sa vaste pratique chirurgicale. 





I 


Anatomie. 

Le foie occupe presque tout l’hypocondre droit qu’il 
remplit, une bonne partie de l’epigastre et un peu de l’hypo- 
chondre gauche. 

Pour la plupart des anatomistes modernes, le foie etait 
soutenu au-dessous du diaphragme par des replis peritoneaux 
lui servant de ligaments. On s’etonnaitbien unpeuque cesreplis 
« minces et transparents » (1) fussent capables de supporter 
sa masse; mais, pensait-on, le foie n’est pas seulement sus- 
pendu au diaphragme par ses ligaments, il est soutenu 
egalement dans sa position par « l’estomac, le duodenum, 
l’intestin grele et le c6lon qui lui forment une sorte de 
coussinet » (2). 

Deja pourtant, J. Cruveilhier, lui avait reconnu trois 
moyens de soutien : 1° les ligaments; 2° l’intestin coussinet; 
3° la veine cave inferieure « qui lui adhere intimement » (3). 
Ce role de la veine cave qu’il semble avoir vu, avait ete peu 
remarque : on y avait peu insiste; plusieurs auteurs clas- 
siques ne la nomment meme pas; puis Jonnesco (4), Lan¬ 
dau (5), et surtout Faure, dans sa these, ont montre l’impor- 
tance de cet organe dans les moyens de fixation du foie : 
importance qu’elle doit a son adherence intime au tissu 
hepatique, d’une part, a ses attaches puissantes avec le dia- 

(1) Richet -. Anal. mGd. chir., p. 805. tome IV. 

(21 Sapjpey : Traile A'anal, descript., p. 280. 

(3) J. Cruveilhier : Anal, descript., 2" <5dit., Paris, 1843, t. 111., p. 366. 

(4) Jonnesco : Anal. lop. du duodenum. Paris, 1889. p. 85. 

(5) Landau : Die U’anderleber, und der Hangebauchder Frauen. Berlin, 1885 







phragme avec lequel, elle « s’unit en quelque sorte par fusion 
de tissus ainsi qu’avec le feuillet fibreux du pericarde (1), 
d’autre part. » 

Les replis peritoneaux qui forment les ligaments du foie 
sont au nombre de deux principaux. Le ligament suspenseur 
proprement dit, et le ligament coronaire auquel sont rat- 
taches deux pelits ligaments lateraux, les ligaments trian- 
gulaires. 

Le ligament suspenseur, ou grande faux du peritoine, 
ou faux de la veine ombilicale a une direction etendue de 
l’ombilic au bord anterieur du foie. Au niveau du bord, il se 
divise en deux parties, l’une accompagnant la veine ombili¬ 
cale, a laquelle il sert de meso, l’autre s’inserant d’une part 
sur la voute diaphragmatiquc suivant une ligne courbe, 
concave k gauche, d’autre part sur la face convexe du foie. 
Il est a remarquer que la ligne d’insertion superieure ctant k 
pou pres medianCj la ligne d’insertion hepatique, est tres 
reportee a droite, de sorte que le plan qui- contient le liga¬ 
ment est tres oblique en arriere et k droite, disposition peu 
propre k lui donner un r6le important dans la suspension 
hepatique. 

Le ligament coronaire , pour J.-L. Faure (2), -est le 
veritable ligament suspenseur, moins par les deux feuillets 
peritoneaux qui le composent et qui, au lieu d’etre adosses 
l’un.k l’autre comme les feuillets du ligament large et du 
mesentere, sont au contraire largement ecartes sur la plus 
grande partie de leur parcours, que par le tissu cellulaire et 
les nombreux vaisseaux qu’il contient. Sa direction generale 
est transversale, il est interpose entre le foie et le diaphragme, 
un de ses feuillets s’inserant sur la face superieure de la 
glande, l’autre sur la face inferieure. La distance entre les 
deux insertions estimee par Sappey (3), k. 8 a 10 millimetres, 

(1) J. Cruveilhier : Loc. cit. 

(2) J.-L. Faure : Appareil suspenseur du foie: hepaloptose et hepatopexie, 
2" ed. Paris, 1892, p. 18. 

(3) Sappey : Loc. cit., p. 281. 
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serait frequemment pour Faure (1) de 5 4 10 et meme 
12 centimetres. 

Ge sont les feuillets de ce ligament qui, en se rejoignant et 
s’adossantl’un k l’autre aux extrkmites, formentles ligaments 
triangulaires ou la ter aux. A droite, ou le foie remplit tout 
l’hypocondre et est en contact intime et permanent avec le 
diaphragme, il manque souvent. A gauche, il est constant, 
toujours beaucoup plus important, dit Faure, « formant un 
triangle isocele k baseverticale, correspondant au bordlibre, 
k sommet dirige k droite, k cbtes egaux, doubles de la base, 
l’un superieur s’attachant au diaphragme, l’autre inferieur, se 
fixant sur le foie ». Cette ligne d’insertion hepatique est 
parallele au bord posterieur du foie et situee k un centimetre 
et demi de ce bord. 

Les quelques notions d’anatomie qui precedent, suffisent 
malgre leur brievete pour rappeler dans leurs grandes lignes 
la direction et le mode d’insertion des ligaments peritoneaux. 
EUes nous aideront k comprendre comment se comporte un 
foie qui abandonne sa loge, et quel estle mecanisme de sa 
chute. 


(!) Faure : Loc. cit. p. 29. 




II 


Etiologie. Pathogenie 

L’histoire de l’hepatoptose oir luxation du foie, comme 
l’appelait volontiers Pean, est de date relative merit recente. 
A la verite, depuis que Faure, dans la these de 1892, a publie 
l’observation de Laurent Heister (1754), texte et dessins, 
nous savons que d6s le milieu du dernier siecle, un foie pro- 
labe avait ete reconnu. Mais il faut en venir 4 Cantani 
(1866), pour trouver la deuxieme observation, apres plus 
de cent ans de silence sur cette question. Depuis, & la 
verite, avant meme que le perfectionnement des methodes 
operatoires et l’avenement de l’antisepsie, eussent permis aux 
chirurgiens d’en tenter le traitement, presque chaque annee 
voit paraitre la publication d’un cas nouveau; comme ceux 
de Romulo Piatelli(1868), Meissner (1869), Barbarotta (1870), 
etc. Quelques-unes, plus interessantes par les considerations 
qui les accompagnaient, comme celles de Vogelsang (1872), 
de Leopold (1874), Sutugin; la th6se de Blet (1876) (1) est le 
premier travail francais; on y trouve toutes les observations 
anterieures. C’est la publication de Landau (1885) (2) qui est 
la premiere ayant une reelle importance par les rechercbes 
anatomiques et anatomo-pathologiques qui lui servent de 
base. L’attention etait fixee definitivement sur les ptoses, 
car c’est de la meme annee que sont dates les travaux de 

(1-). Blet. Elude sur le foie mobile. These de Paris, 1876. 

(2). Landau. Die IVanderlebev und der Hdngebauch der Frauen. (Berlin, 
1885). 

Landau. Ueber Dislocation der Leber (Deulsch. med. Wochnschr. Berlin, 
1885, t. XI, p. 152-158). 
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F. Glenard (1), qui en niontrant la part importante que 
prennent les troubles mecaniques dans les affections abdomi- 
nales a ouvert un champ nouveau aux investigations anato- 
mo-pathologiques et aux recherches therapeutiques. Deja 
Billroth (1884), Tscherning (1885), avaient fixe a la paroi 
abdominale, un lobe hepatique tlottant. Puisen 1889, parais- 
sait la these de Curtius (2). En 1891, M. le docteur Paul 
Segond consacrait k cette question deux lecons, et j’eus la 
bonne fortune d’etre de ses auditeurs. L’annee suivante, 
Faure y consacrait sa these, ou divers points concernant 
l’anatomie et la physiologie des moyens de fixite du foie, 
etaient definitivement etablis par ses dissections, et des expe¬ 
riences fort interessantes et probantes. Depuis cette epoque, 
contemporaine de la hardie intervention de M. Gerard Mar- 
chant, les chirurgiens suivirent volontiers la voie nouvelle, 
et la plupart des publications, de-1892 k maintenant, sont des 
observations d’hepatopexie.— En aout-septembre 1897, M.le 
professeur F. Terrier et M. Auvray publiaient dans la Revue 
de Chirurgie, une remarquable etude (3) ou le foie mobile 
et son traitement etaient etudies au point de vue etiologique 
et pathogenique, les precedes operatoires exposes, et quinze 
observations, dans lesquelles on etait intervenu, analysees : 

Gette annee meme, ont paru la these de Duvernoy (4) 
(1898) et celle de Chevallier (5) (1898), la premiere etude 
d’ensemble, la seconde interessante, en ce qu’elle nous 
apporte la description d’un procede nouveau employe par 
M. Legueu dans deux cas differents. Enfin, je terminerai ce 
rapide coup d’oeil sur l’histoire de l’hepatoptose, en citant 
le tome IY du Traite des tumeurs de V'abdomen et du 
bassiri, de mon regrette maltre. Ce Volume sera sous peu 
k la disposition du public medical. 

(1) . F. Glenard. De Venteroptose. [Lyon, mecl. 1885). 

(2) . Curtius. Symptome und /Eliologie der Wanderleber im Anschluss 
an einen solchen Fall. (These de Halle, 1889). 

(3) . Terrier et Auvray. Foie mobile et son traitement (Revue chir. Paris. 
1897. t. XVII. 621-645). 

(4) . Duvernoy. Le foie mobile. (These de Paris, 1898). 

(5) . Chevallier. Technique de Vhepatopexie. Procedd de Legueu. (These 
cle Paris, 1898). 
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La frequence du foie mobile cst peuconnue. Dansl’examen 
de 3,500 malades, atteinfs de troubles de nutrition, Glenard 
constate l’abaissement du foie chez 25 0/0 des malades 
hommes, et 15 0/0 des malades femmes, soit 20 0/0 en 
moyenne. M. Mathieu, sur 404 dyspeptiques, trouveles resul- 
tats suivants : 11 foies abaisses sur 203 malades femmes, 
7 seulement sur 201 malades hommes. La proportion dans 
chaque sexe est inverse de cede constatee par F. Glenard, 
et semble a priori plus probable, la femme etant plus sujette 
aux autres ptoses viscerales que 1’homme. Pour Landau, la 
proportion d’hepatoptoses masculines par rapport aux femi¬ 
nines ne serait meme que de 1/23. 

Nous verrons plus loin, en analysant les observations des 
malades operes, que les hommes n’y figurent que pour 1/8 
environ; plus exactement 2/17. 

Mais k quelle cause rapporter la chute du foie? Dans 
quelques cas, on a observe l’absence de certains ligaments, 
ou des modifications dont la description sera placee dans 
l’etude de l’anatomie pathologique. A part ces faits qui ne 
sont pas les plus frequents, d’ailleurs, faut-il voir dans l’he- 
patoptose, avecSappey, Richet, Cruveilhier, Paulet, Chretien, 
Landau — un effet du relichement de laparoi; avec Glenard, 
le resultat de la diminution de volume de l’intestin — avec 
Faure, ce ((trouble mal defini de la nutrition, quisetraduit 
par une predisposition particuli^re du tissu flbreux, k se 
laisser distendre, k mal resister aux fatigues constantes, aux 
efforts prolonges. » C’est cette predisposition qui, chez 
1’homme, fait la hernie, chez la femme, les vergetures et 
l’eventration; chez tous deux, les varices, le rein mobile, 
l’enteroptose et la chute du foie (1). 

En realite, ces opinions differentes, h premiere vue, pour- 
raient bien exprimer, au fond, la meme pensee et el re la 
traduction du meme fait. C’est que ce n’est pas le relachement 
de la paroi, en tant que paroi rel&chee, ce n’est pas l’enterop- 
tose, en tant qu’intestin descendu, qui font tomber le foie. Le 


(1). Faore. (These de Paris. 1892,,p. 112). 
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foie tombe comme la paroi est tombee,.comme I’intestin est 
tombe, comme le rein ou la rate sont tombes, precisement en 
raison de ce vice de nutrition mal defini dontparle Faure, qui 
atteintlestissuscellulo-flbreux de l’appareil suspenseur dufoie, 
comme celui de l’intestin, comme les aponevroses de la paroi, etc. 

A part cette grande cause primordiale qui releve de la 
pathologie generale, comment considerer toutes les autres 
causes invoquees, autrement que comme des causes secon- 
daires, determinantes ou occasionnelles ? 

Jene ciferaipas, parmi ces causes, le port du corset, ana¬ 
thematise par Richet, Vogelsang, Depage, Hertz, rehabilite 
par Faure, apres les plaidoyers en sa faveur, de Bouvier, 
Landau, Curtius, Glenard, que le professeur Hayem a inno- 
cente aussi, en declarant que ne pouvaient agir sur le foie, 
que les constrictions operees au-dessus de luiou it son niveau. » 
Evidemment, ca a toujours ete au-dessous du foie, et lui ser¬ 
vant plutdt de soutien que le corset a, ete place. 

Mais c’est la grossesse, la grossesse repetee, suivie d'eren- 
tration que Landau incrimine. La paroi du ventre, n’oifrant 
plus de point d’appui au foie, prive par l’enteroptose du sou¬ 
tien que la masse intestinale offre a son bord anterieur, celui- 
ci bascule, suivant son axe transversal autour du ligament 
coronaire, qui resiste et maintient fixe, son rebord postero- 
superieur (Terrier-Auvray). 

Evidemment, c’est neuf fois surdix peut-etre chezdegrandes 
multipares, comme la malade qui fait le sujet de notre deu- 
xieme observation, etquiavait eu onze enfants; mais d’autres, 
comme notre premiere et notre troisieme malade, n’avaient 
pas eu de grossesses multiples, n’avaient que peu d’eventration 
(1), et surtout le nombre des femmesayant eu de nombreuses 
grossesses, ayant determine des eventrations, meme des even¬ 
trations enormes, ce nombre, dis-je, est infiniment conside¬ 
rable, compare k celui des femmes ayant de l’hepatoptose. 

Faure a fait justice de l’opinion de Cantani qui, non con¬ 
tent de l’influence mecanique de la grossesse repetee, a voulu 

(1). Une malade de Symanowski n’avait pas eu d’enfants. 
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y voir en plus une cause d’inflammation chronique, determi¬ 
nant l’allongement des ligaments suspenseurs du foie. Dans 
le m<3me ordre d’idees, c’est-a-dire en faisant intervenir 1’in- 
flammation chronique amenant le raCcourcissement des 
tissus entrainant le foie en bas et allongeant l’appareil sus- 
penseur, on peut citer l’opinion du professeur Botkine 
d’apresl’obs. deSymanowski (1) concernant une femme dont 
l’histoire clinique est tres compliquee d’ailleurs. Au point de 
vue duresultat, sinon du mecanismequi serait tout autre, on 
pourrait egalementrappelerla theorie proposeepar M. le pro¬ 
fesseur Potain au Congres tenu a Limoges en 1890 par 1’Asso¬ 
ciation francaise pour 1’avanceinent des Sciences. Pour 
M. Potain, des peritonites localisees & la Suite de colite 
muco-membraneuse, ou de lithiase biliaire, ayant determine 
des fluxions sous-peritoneales, pourraient se propager hlaloge 
renale et amener la disparition del’atmosphere celluleuse du 
rein. 

Puis alors apparaissent les faits donnes comme causes et 
n’etant en realite que l’occasion; ce sont les choc's, secousses 
repetees du saut, de l’equitation qui peuvent evidemment 
agir sur l’appareil suspenseur, comme unpoids qu’on laisse 
tomber agit sur la ficelle qui le retient et lui imprime une 
secousse plus on moins violente suivant la hauteur de chute 
ou al force de projection. Le raeme mecanisme agit dans les 
cas analogues k celui de Trush (2) chute dans un escalier; 
celui de Wassilieff (3) chutes dans un escalier, de voiture. 
Les efforts d’expiration qui agissent en somme de la m6me 
fa§on, que ce soit le foie qui rebondisse dans l’abdomen en 
tiraillant ses ligaments et sa veine cave, le diaphragme etant 
fixe, ou le diaphragme qui, par ses allees et venues trop 
brusques et rapides, tiraille les ligaments hepatiques et leur 
imprime des secousses repetees. C’est l'influence de la toux, 

(1). Symanowski, Ejened Klin, Gazette de Saint-Pitersbourg, 1882. 
(t. XI. p. 65-82). 

(2) . Trush : Traduit dans la Revue mid. chir. des maladies des femmes. 
Paris 1882. IV. 

(3) . Wassilieff : St-Petersb. mid. Witched. 1876. 
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du rire, du vomissement, des eternuements qui sont maintes 
fois siguales comme extremementpenibles aux malades et re- 
veillant les crises douloureuses. Moins facilement se com- 
prend l’influence de l’effort, et pourtant c’est apres avoir 
souleve un piano (malade de Laudau), scie du bois (malade 
de Rubinowitcb), s’etre baisse violemment meme (malade 
de Garnett), que les premiers symptAmes douloureux se sont 
montres. 

Evidemment, la cause premiere avait depuis longtemps 
mis l’appareil suspenseur en 6tat de moindre resistance et 
le foie n’attendait plus que l’occasion pour se derober a la 
. tutelle de ses ligaments. 

En resume, au pointde vue pathogenique, c’est done a un 
vice de nutrition congenital ou acquis du tissu cellulo- 
fibreux, que la tendance aux ptoses doit etrerapportee. 






Ill 


Anatomie pathologique 

Dans son article du Traite de Chirurgie paru en 1892. 
M. Segond disait qu’en somme l’anatomie pathologique de 
l’hepatoptose etait encore k faire. 

Pourtant au cours des laparatomies pratiquees dans un 
but therapeutique, les chirurgiens ont fait quelques remarques 
interessantes qu’il suffit de rappeler brievement. Heister 
nous avait ditdej&, qu’il avaitvu le foie dont la face convexe 
repondait nettement au flanc droit, le bord tranchant etant 
vertical, et la face profonde regardant k gauche. C’est 1& en 
somme la position la plus frequemment observee. C’est celle 
decriteparFaure dans le compte rendu de l’autopsie qu’il eut 
occasion de faire, au cours de ses recherches anatomiques sur 
1’appareil suspenseur du foie. Pourtant Demarquay avait 
vu des 1849 un foie interverti dont la vesicule occupait la 
partie superieure et le sillon transversal regardait directe- 
ment en avant et en haut. 

Dans sa nouvelle position, l’organe est generalement libre 
et nous verrons meme, en parlant du diagnostic et de la 
semeiologie, que sa mobilite et sa reductibilite facile en sont 
un symptdme excellent. Neanmoins, il n’est pas absolument 
exceptionnel de le voir contracter des adherences. Le foie 
observe par Demarquay etait relie au diaphragme par des 
adherences generalisees de sa face superieure. Symanowsky 
signale des adherences du foie aux organes voisins. 

Bobroff (l) ouvrele ventre de propos delibere pour faire 

(1): Bobroff: Laitop, Kirurg, Obsch v. mask. 1896. t. XV, p. 12. 
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l’hepatopexie, et trouve des lesions analogues — Ges adhe- 
rences peuvent aller jusqu’a immobiliser l’organe, lui donner 
I’apparence d’une tumeur inflammatoire, comme dans le cas 
de M. Richelot, le plus complique sous ce rapport, oil le 
foie etait retenu dans la fosse iliaque fixe par « une adherence 
large comme la main au niveau de laquelle la capsule de 
Glisson etait blanche, fibreuse de telle facon que cette mi- 
nime portion du foie, qui d’ailleurs ne contenait aucun pro- 
duit morbide, simulait par sa durete une tumeur nettement 
circonscrite ». M. Richelot ne vit rien qui put lui rendre 
compte de cette perihepatite localisee. 

En considerant le point ou le foie est parvenu depuis 
qu’il a abandonne son domicile, Pean proposait de recon- 
naitre a la luxation du foie, trois degres : au premier degre, 
le foie mobilise depasse les fausses c6tes dedeux, trois tra- 
vers de doigts — dans un second degre, la face superieure 
du foie atteint l’ombilic; au troisieme degre elle, est dans la 
fosse iliaque et tombe dans le bassin. C’est, comme on le 
voit k la lecture des observations, le plus souvent a ce degre 
que le chirurgien est appele a intervenir (Voir les obs. de 
Lannelongue, Richelot, Delageniere, Robroff.) 

En ce qui concerne l’appareil ligamenteux du foie, sauf une 
surface d’insertion du ligament coronaire, sur le foie, un peu 
moins large que normalement, Faure dans son autopsie n’avait 
rien trouve d’anormal; quelques observateurs ont signale la 
laxite et Tallongement du ligament suspenseur; telles les 
observations de Desguin, Depage, J. Lucas-Championniere, 
W. Ramsay, Legeu. 

H. Delageniere trouve ce meme ligament tres allonge et 
cedemateux, M. Pean (1) dans sa 1™ obs. rencontre le liga¬ 
ment suspenseur allonge, vascularise. — L’absence meme de 
certaines parties de l’appareil ligamenteux a ete signalee 
par Longuet (2) et Kirmisson, des 1874, sur des sujets 
qui n’avaient pas de ligament coronaire ni lateraux. Dans ces 

(1) . Pean. Congres de chir. 1896. p. 

(2) . Longuet. Bull. Soc. An. 1874. 
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cas, suivant P expression deM.Segond(l) le foie bascule comme 
une balance malequilibree. Plus recemment, au cours d’un 
hepatopexie, M. Lannelongue (de Bordeaux) constatait 
l’absence du ligament suspenseur. Mais nulle part on ne 
trouve le meso-hepar de Meissner, qui reste une simple hypo- 
these.- 

Plus importante que les modifications des ligaments est la 
particularite anatomique relative 4 laveine cave que, dans 
son autopsie Faure a trouvee « extraordinairement lache, 
allongee, se laissant ecarter sans peine de la colonne ver¬ 
tebrate. Quand onimprime au foie des mouvements divers, 
elle les suit en formant, au niveau de son ar’ ''erence hepa- 
tique, un coude prononce, grace auquel elle s ticarte de la 
colonne lombaire au point qu il est facile, en rompant 4 
peine quelques fibres conjonctives, de passer le doigt entre 
la face posterieure de la veine cave et les vertebres sous-ja- 
centes » (2). Nous sommes loin du « veritable feutrage de 
tissus cellulaire 4 mailles tres serrees, de rameaux arteriels, 
veineux et lyrnphatiques, de ganglions, de plexus nerveux 
in extricables qui rendent la dissection, tres laborieuse (3). 
Cette particularite anatomique, relative 4 la veine cave, nous 
la retrouvons signalee dans les trois observations de notre 
maltre : Parlant de la malade, dont 1’histoire futrapportee au 
Congres de Chirurgie de 1896, M. Pean dit en effet : 

« En deprimant la portion superieure delatumeur,je recon- 
nais que c’est la face superieure du foie, qui est descendue 
dans lebassin, que la veine-cave estrepliee sur elle-meme, 
que le ligament suspenseur est tres allonge, vascularise, etc. 
M. Pean fait la meme constatation dans la 2 e obs. ou il dit 
qu’il a trouve que la vesicule biliaire est completement 
renversee sur elle-meme, et ses canaux coudes de meme que 
la veine cave et la veine pcirte. 

Evidemment de semblables changements dans la situation 
de la veine cave ne peuvent avoir lieu sans une modification 

(1) . Segond. Traite de chir. I ed. 1892, t. 2. V II. p. 303 et suiv. 

(2) . Voir Faure loc. cit. p. 84. 

(3) . — p. 35. 
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profonde de ses moyens d’attaches, qu’on nous a montre 
comme d’une si grande fixite. Mais nous sorames toujours 
obliges de nous deraander si ce relkchemcnt considerable du 
le tissu cellulaire, peri-cave est primitif ou secondaire. Est-ce 
tissu qui est atteint de debilite congenitale, ou du trouble de 
nutrition particulier agissantsur la veine cave comine le pro¬ 
cessus qui determine les varices des membres inferieurs agit 
sur les veines de ces regions : Faure proposerait volontiers 
cette explication et MM. Terrier etAuvray ne sontpas eloignes 
de 1’accepter, car ils la trouvent plausible. 

Ce foie prolabe est-il malade? MM. Lannelongue et Faguet 
.ont rencontre un foie cirrbotique. — Meme lesion chez la 
malade de H. Delageniere. — La malade de Trusb avaitun 
cancer du foie et de l’epiploon. La face superieure du foie 
etait ridee, parsemee de taches de sclerose chez la malade qui 
fait’l’objet de notre’2 e obs. Lors de sa premiere intervention, 
M. Pean avait pris soin de signaler qu’ « k coup sur, il n’y 
avait pas d’hypertrophie. » 

Ce qui est frequent par exemple, c’est l’existence de 
troubles analogues du c6td des autres visceres et la coinci¬ 
dence d’autres ptoses. C’est le rein qui se luxe le plus sou- 
.vent, mais c'est aussi la rate, l’intestin, l’uterus; c’est la 
paroi abdominale qui est relachee, assez frequemment 
pour que Laudau ait voulu voir Ik, non le resultat d’une 
maladie generale, mais la cause de l’hepatoptose, et pour 
qu’un procede de traitement soit base sur l’existence de cette 
ptose parietale et se propose d’y remedier comme on se pro¬ 
pose, dans les operations plastiques faites sur le vagin, d’empe- 
cher la chute de l’uterus. 

Manifestation du meme ordre que les divers splanchno¬ 
ptoses, l’hepatoptose se rencontrera evidemment chez des 
malades predisposes, et jusqu’a ce que nos connaissances sur 
les causes immediates de ces troubles nous soient mieux 
connues, c’est tout ce que nous pouvons en dire. 

Abordons maintenant le cbte clinique de notre etude, la 
symptomatologie et le diagnostic. 




IV 


Symptomatologie et Diagnostic 

Le foie mobile, tel que nous l’etudions, c’est-4-dire le foie 
totalement mobile, ou luxe, comme disait M. Pean, est sou- 
vent trouve au cours de l’examen d’un malade, sans que l’on 
ait eu l’attention attiree sur lui par les renseignements four- 
nis au cours de l’interrogatoire. II en a ete du moins ainsi, 
jusqu’ici ou, dans la moitie des cas au moins, ou les sighes 
physiques eux-memes n’avaient pas eu une nettete suffisante 
pour que le chirurgien y ait pense avant l’operation. Peut- 
etre aussi, qu’en raison du peu de temps depuis lequel on 
s’occupe du foie mobile, on ne s’est pas applique h le cher- 
eher systematiquement, toutes les fois que les troubles fonc- 
tionnels ou les sensations douloureuses accusees par le ma¬ 
lade se rapprochaient de ce qu’on observe dansl’hepatoptose. 
Ce n’est pas que la symptomatologie manque d’elements, 
mais de chacun d’eux pris en particulier, aucun n’est patho- 
gnomique, et beaucoup se rencontrent communement dans 
d’autres affections abdominales. 

Les signes physiques peuvent seuls donner quelque preci¬ 
sion au diagnostic, quand l’etat de souffrance et d’enervement 
de la maladie permet de les rechercher. 

Que relevons-nous dans les observations publiees jusqu’ici? 
Sauf quelques malades, qui ont pu etablir d’une fagon pre¬ 
cise le debut de leur maladie, parce que celui-ci s’etait pro- 
duit brusqucment k l’occasion d’un effort, comme un des 
malades de Landau, cite dans la Thesje de Faure (1), qui apres 

(1) J.-L. Faure: loc. cil. 
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avoir souleve un piano, sentit une douleur vive; ou encore, 
la femme observee par Garnett (1), qui s’etant baissee brus- 
quement, crut eii se relevant, « que ses c6tes etaient tombees 
et que ses intestins avaient glisse », laplupart du temps, c’est 
par des sensations penibles, genantes dans la region du flanc 
et de l’liypochondre que debutent les douleurs. Puis vien- 
nent des tiraillements, des irradiations douloureuses mul¬ 
tiples dans les lombes, les flancs, l’epigastre, l’epaule. Plus 
rarement, mais le fait a ete signale, des sensations de tirail¬ 
lements existent derriere le sternum et jusqu’a la base du cou 
qu’on explique par les insertions puissantes du pericarde sur 
le diaphragme et les rapports des aponevroses cervicales avec 
le pericarde. 

Quelquefois aussi, c’est une sensation assez vague d’ailleurs 
de deplacement, comparee par certaines malades St des mou- 
veinents de foetus. Tous ces symptbmes sont exageres par la 
station debout, la marche, le fait de porter un fardeau; atte- 
nues au contraire ou nuls dans le decubitus dorsal, ou lateral 
droit, le gauche etant en general penible. 

Ges douleurs peuvent etre beaucoup plus violentes, affecter 
la forme de crises paroxystiques ressemblant aux crises de coli- 
ques hepatiques avec lesquels elles ont de commun un point de 
depart et des irradiations analogues. Ces crises pseudo-lithia- 
siques ou sous-hepatiques decrites par F. Glenard et Godart 
s’accordent assez bien avec le changement de direction, et 
les coudures et les torsions infligees aux canaux biliaires par 
l’abaissement et le mouvement de bascule de laglande; elles 
peuvent etre d’une telle intensity que l’on trouve chez ce. 
malades le ventre tendu, sensible k la pression, le pouls 
petit, serre, rapide. Elles presentent des nausees, des vomis- 
sements, des tendances aux syncopes. La duree de ces crises 
est aussi variable que celle des coliques lithiasiques vraies, 
et peuvent se reproduire k chaque nouvelle fatigue. On a 
note leur exacerbation au moment des epoques; et chez la 

(1) Garnet: Accidental and sudden dislocation of .the liver : Amer Journ. 
of med. scienc. Philadelphie. 1881. t. LXXXI. p. 110-113. 
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malade dont l’observation servit de base la communication 
de M. Pean au Congres de 1894, ce phenomena etait tres 
marque. 

On con§oit que la sante generale se ressente rapidement 
de cet etat de choses, et que la perte de l’appetit et du sommeil, 
la douleur amenent rapidement la perte des forces et l’amai- 
grissement. 

Au symptdme douleur, s’annexent generalement des 
troubles digestifs ne presentant rien de bien special. Ce sont 
des digestions lentes, laborieuses, s’accompagnant d’eructa- 
tionspenibles, nidoreuses et exagerant les douleurs, du degout 
pour les elements, pour les graisses surtout, de la constipa¬ 
tion. 

L’apparition de l’ictere Si ete signalee plusieurs fois, peu 
intense, disparaissant facilement et pouvant reapparaitre de 
meme. On peut l’expliquer par les deplacements des canaux 
excreteurs, mais il peut dependre dans certains cas, de lesions 
hepatiques proprement dites, puisque l’hepatopexie n’a pu 
le faire disparaltre que momentanement chez le malade de 
Bobrofl (1). 

L’ascite inliniment plus rare, reconnaltrait egalement 
une cause mecanique, la coudure de la veine porte. C’est 
l’interpretation qu’a adopte Szigetliy pour le malade qu’il 
a observe qui presentait en outre de l’oedeme des membres 
inferieurs attribue 4 la coudure de la veine cave. 

Les phenomenes nerveux apparaissent bientdt et ils sont 
faciles k comprendre, chez des malades dont l’existence 
peut arriver 4 n’etre qu’une serie ininterrompue de douleurs. 
Ce peut etre des vertiges, de la cephalalgie, des palpitations 
et des troubles visuels peu graves, mais il survient aussi de 
1’irritabilite de caractere, de la manie meme (Cantani) (2) et 
les malheureuses presentent bientdt des symptdmes evidents 
de neurasthenie, d’hysterie. Elies sont conduites 4 la mor- 
phinomanie par la soulfrance. 

(1) Bobroff: Lictopin, Rousltoi, chir. St-P(5terbourg. 1896. n° 3. p. 38C-383. 

(2) Cantani : Caso di fegato ambulante : Annal. univ. di mcd. Milan 1886. 
p. 373. 





D’autres desordres out ete signales comme la frequence 
des mictions, ralbuminurie,laleucorrheeet les metrorrhagies. 
Si on se rappelle que d’une part le rein est deplace lui aussi 
frequemment, en meme temps que d’autre part, beaucoup 
de ces malades ont eu des grossesses multiples, rien d’eton- 
nantqu’elles aient eu leurs voies genitales infectees, etpour 
que leur leucorrhee ou leur metrorrhagie aient une valeur, 
il faudrait qu’on puisse k l’occasion de chacune, savoir dans 
quel etat ^se trouvait, les parois vaginales et de perinee, 
l’uterus et les annexes. 

A l’examen que trouve-t-on? Que cbez un grand nombre 
de femmes, la paroi abdominale est flasque et pendante, 
s'ouvent le siege d’une eventration plus ou moins conside¬ 
rable. On a pu remarquer quelquefois une voussure au- 
dessous du rebord costal, et une sorte d’evasement du flanc 
droit. Quelques auteurs attacheraient de l’importance a 
l’etroitesse de lapartie inferieure du thorax, etroitesse, cause 
pour les uns, effet pour les autres, de la luxation hepatique. 
Le nombre de gens & thorax etroit est tellement considerable, 
par rapport au nombre de foies mobiles, qu’on se demande 
s’il peut exister une relation quelconque entre l’un et l’autre. 
M. Glenard insiste sur l’aspect que prend la cicatrice ombili- 
cale, dont la partie inferieure serait masquee par un repli 
cutane du aux tractions exercees de haut en bas et dans le 
sens antero-posterieur sur l’ombilic, par l’intermediaire des 
ligaments suspenseurs. Mais evidemment, ce n’est pas 
l’inspection qui peut nous donner des renseignements precis; 
tout au contraire, la percussion et la palpation vont eclair- 
cir le diagnostic. 

La percussion nous fournit un signe d’une grande valeur, 
l’abaissement ou l’absence de la matite hepatique normale. 
II est done necessaire d’avoir presentes h l’esprit les dimen¬ 
sions exactes de cette matite et ses limites normales. 

« La matite vraie ou petite matite hepatique, est-il dit 
dans le Traiie de diagnostic chirurgical de Simon Duplay, 
Rochard et Demoulin, a les limites suivantes : elle s’arrete 
en haut. Sur la ligne sternale droite, au niveau du bord 
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inferieur du einquieme cartilage costal. Sur la ligne para- 
sternale droite, au niveau du bord superieur du sixieme 
cartilage costal. Sur la ligne mamillaire droite, au niveau du 
bord inferieur de la sixieme cdte. Sur la ligne axillaire droile, 
au niveau du bord inferieur de la septieme c6te. Sur la 
ligne scapulaire droite au niveau de la neuvieme cdte. Sur 
la par tie laterale droite du rachis, au niveau du bord infe¬ 
rieur de la onzieme c6te, point ou elle se confond avec la 
matite du rein. 

En bas, les limites sont les suivantes : 

Confondue k cdte du rachis avec la matite renale, elle suit 
le trajet de la onzieme cdte. Sur la ligne mamillaire droite, 
elle abandonne le bord du thorax pour se diriger vers la 
ligne mediane, et croiser celle-ci h egale distance de l’ombilic 
et de l’appendice xyphoi'de, et vient se terminer, pour l’ex- 
tremite du lobe gauche du foie, entre la ligne parasternale 
gauche et la ligne mamillaire du meme cdte, au-dessous de 
la region ou on constate le choc de lapointe du cceur. Comme 
dimensions, la moyenne des chiffres obtenus ehez l’adulte 
sain est de six centimetres sur la ligne mediane, six centi¬ 
metres sur la ligne parasternale, huit sur la ligne mamillaire, 
douze sur la ligne axillaire. On compte enfin, que le lobe 
gauche depasse la ligne mediane de cinq 4 six centimetres. 

■ Cette matite hepatique est constante, et a part des cas 
exceptionhels comme ceux ou la transposition generate des 
visceres est observee, on doit toujours la rencontrer. Elle 
peut etre augmentee dans les affections amenant un accrois- 
sement du volume du foie, les cirrhoses, 1’impaludisme, la 
leucemie, les collections kystiques ou suppurees. Elle peut 
£tre diminuee dans quelques cas plus rares, mais on doit 
toujours la trouver. Son absence et son remplacement k ce 
niveau, par une sonorite anormale, doit faire penser imme- 
diatement a une migration du foie. Bien entendu je ne parle 
pas ici des circonstances ou un tympanisme considerable 
masque cette matite. Les antecedents suffiseiit pour expliquer 
cette anomalie. 

La presence d’une z6ne de matite anormale dans 1’abdo- 
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men viendra renforcer les indices fournis par la presence de 
la sonorite de l’liypocondre droit : cette sonorite nous a 
appris que le foie a quitte sa loge, la presence de la matite 
dans la fosse iliaque, nous indique sa situation nouvelle. 
Signe inconstant d’ailleurs, car des anses intestinales peuvent 
s’etre glissees entre le foie et la paroi, et masquer la matite 
hepatique; aussi la palpation devra-t-elle venir en aide a la 
percussion pour montrer 4 l’observateur, une tumeur 
arrondie, lisse, solide et generalement mobile. La mobilite 
est, en efiet, un des principaux caracteres du foie luxe, bien 
que quelques observateurs l’aient trouve adherent aux 
o'rganes voisins (Symanowsky), ou meme completement 
immobilise (Richelot). La main appreciera l’etat de la paroi, 
sa resistance ou sa flaccidite, l’existence d’eventration, 
reconnaitra parfois en mobilisant la tumeur, l’existence d’un 
bord trancbant, d’echancrures qui ne laisseront plus de 
doute. La mobilite, si elle existe, et c’est de beaucoup le plus 
grand nombre de cas, sera appreSiee en outre, en examinant 
la malade en diverses positions, debout, couchee sur le dos, 
Sur le c6te. La reductibilite pourra etre obtenue, la malade 
pourra parfois d’elle-meme, avertir qu’elle pejut remonter sa 
tumeur et pour Rendu (1) le soulagement obtenu par cette 
reductibilite sera un des meilleurs signes de diagnostic. 

L’oreille enfin completera ces indications en nous mon- 
trant un abaissement du murmure vesiculaire, Ik ou d’ordi- 
naire le foie Cst situe. 

On voit par ce rapide expose, que le diagnostic reposera 
surtout sur la constatation de deux signes principaux. Cons- 
tatation d’une sonorite anormale dans la region habitee par 
lefoie; constatation, dans l’abdomen, de la presence d’une 
tumeur rappelant la forme ou les details de configuration de 
la glande hepatique. 

Pourtant, la plupart du temps, le diagnostic n’a pas ete 
fait. L’erreur couramment commise, est de prendre le foie 


(1) Rendu : Diet, encyclop. des sciences med. Art. Foie. 4° serie, lorae III. 
). 264. 
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pour le rein. Sur les trois observations de M. Pean, une fois 
la tumeur avait ete prise pour le rein, une fois le diagnostic 
avait ete fait exactement, une fois il etait reste indecis, en 
raison' des douleurs eprouvees par la malade au moindre 
attouchement, et qui rendait la palpation et meme la percus¬ 
sion presqu’impossibles. On peut faire remarquer pourtant, 
que le rein est moins gros, explorable par la region lombaire, 
& 1’aide de la palpation bi-manuelle, qu’il y a frequemment 
des troubles urinaires, causes par la coudure de l’uretere, et 
que son deplacement ne modifie pas la matite hepatique. 

Le rein mis de c6te, le diagnostic differential doit toujours 
se faire avec les affections hepatiques, puis avec les tumeurs 
abdominales. Ainsi Gerard-Marchant, Areilza ont cru a un 
kyste bydatique de l’organe, erreur contre laquelle la forme 
de la matite, la consistance, laconstatationdu fremissement, 
quand on est assez heureux pour le trouver, pourraient sans 
doute mettre en garde. 

Parmi les tumeurs abdo^iinales, les tumeurs developpees 
dans 1’epiploon ou dans le mesentere, pourraient en imposer. 
Pour celle de 1’epiploon, il faudra se rappeler que la mobilite 
de ces tumeurs qui est tres grande, n’existe que pour les 
mouvements lateraux; et que les tumeurs du mesentere peu- 
vent 6tre mobilisees comme le foie luxe, mais moins que lui; 
elles peuvent etre mates, bien qu’il y ait generalement une 
bande de sonorite, mais c’est plutdt l’absence des caracteres 
de configuration, du bord tranchant et des incisures qui les 
fera reconnaltre. 

Les tumeurs uterines ou ovariques ne doivent etre citees 
ici que pour memoire, car la marche de leur developpement, 
et les renseignements fournis par le toucher snffiront d’habi- 
tude pour les faire distinguer. 
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Traitement operatoire 
de l’Hepatoptose totale 

Historique. — L’historique du traitement chirurgical 
remonte k ces dernieres annees seulement; ,j usque-lit les 
moyens medicaux, l’hydrotherapie, la saison k Vichy, le 
port de ceintures appropriees constituaient toute la thera- 
peutique. Depnis la tentative heureuse de Gerard Marchant, 
la premiere en date, vingt operations ont ete pratiquees, soit 
en tout vingt et une interventions pour fixer le foie (1). Ces 
observations appartiennent, etjesuisici, en les citant, l’ordre 
chronologique a Langenbuck (2) (1891), Desguin (3) (1892), 
Richelot (4) (1893),Depage (5) (1893) (trois observations), Lan- 
nelougue (6) (1895), Bobroff (7) (1895), Pean (8) (1896)" (deux 
observations), Areilsa (9) (1896), Franke (10) (1896) (deux 
observations), H. Delageniere (11) (1897), Lucas-Champion- 


(1) Chevallier : Technique de Vhepatopexie. These de Paris, 1898. 

(2) Langenbuch : EinFall von Resection eines linkseitigen Schul lappens 
dei■ Leber. Berlin. Klin. Wochenschrift, 1888, t. XXV, p. 37. 

(3) Desguin : Ann. Soc. med. Anvers, 1892. 

(4) Richelot : Gaz. hebd. mid.-chir. 1893, p. 342-343. 

(5) Depage : De ^intervention chir. dans la splanchnoplose. Bruxelles, 1893. 

(6) Lannelongue et Faguet: Association francaisepour Tavanc. dessciences. 
Bordeaux, 1895. Paris, Masson, 1896, p. 809-10. 

(7) Bobroff : Laitop. kirurg. obsh. v. mosk. 1896. t. XV, p. 12. 

(8) Pean : Congres de chir. 1896. Paris, p. 490-498." 

(9) Areilsa : Rivista di medic, y cirurgica practico. 5 juillet 1896. p. 21. 

(10) Franke : Zur Technik der hepalopexie. Centralb. f. Chir. Leipzig. 
1896. t. XXIII, p. 775-779. 

(11) H. Delageniere : Cirrhose hepatiqne et hepatoptose, etc. Arch.prov. de 
chir. Paris. 1897. t. VI, p. 310-316. 
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niere (1) (1897), Ramsay (2) (1897), Blanc (3)' (1897, 
Legueu (1897) (deux observations), Pean (1897). 

Ces vingt et une observations peuvent 6tre classees, suivant 
la methode operatoire employee en trois categories princi- 
pales ainsi que Chevallier (3) l’a fait dernierement. 

Dans la premiere methode, que l’on peut appeler methode 
d 'hepatopexie proprement dite , le chirurgien s’est attaque 
au foie lui-meme, qu’il a cherche, apres reduction, a main- 
tenir dans sa situationnormale, ou le plus pres possible de la 
normale, en le suturant soit k la paroi costale, soit k la paroi 
abdommale anterieure. Dans leur revue sur la question, 
MM. Terrier et Auvray donnent T etude de onze cas se rap- 
portant £i cette methode operatoire; depuis, une observation 
auglaise de Ramsay et une de Blanc ont ete publiees. Les 
deux observations nouvelles de la thfese de Chevallier concer- 
nant deux malades de Legueu sont k classer dans la meme 
division, quoiqu’un procede special y ait ete employe. Acbte 
des methodes d’hepatopexie proprement dite se trouve la 
methode ou le chirurgien considerant la chute du foie comme 
secondaire, et consecutive k la ptose parietale, selon les theo¬ 
ries de Landau sur le « Ventrum pendulum », s’attaque 
cette paroi, 4 laqueUe il s’etforce de rendre sa fermete 
et sa resistance premieres, par une large et methodique resec¬ 
tion des aponevroses coupables de relachement, et leur 
suture k etages multiplies. Nous trouverons trois observa¬ 
tions seulement dans lesquelles on a employe cette methode 
de laparectomie. Elies appartiennent k M. Depage, de 
Bruxelles, qui en a fait connaltre les resultats eloignes dans 
une lettre adressee 4 M. Auvray (5). 

Dans la troisieme methode, ou methode de Pean, employee 

(1) Lucas Championnidre. ■ . 

(2) Ramsay (F.-W.) : luxation of liver and both kidneys in a case of 
Glenard's disease. Brit. mid. Journ. Londres. 1897, t. I, p. 1152. 

LXXJpVI I1C : 22^ al ° peXie P ° Ur Um MP ato P lose to^ale. Lyon med. 1897, 

(4) Chevallier : Loc. cit. 

(5) Terrier et Auvray: Foie mobile et son trailement. ( Revue de chir . Paris, 
1897? t. XVIII, p. 645 et suiv.). 
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dans les trois observations publiees dans ce travail, (dont 
deux inedites), c’est par la formation d’une cloison trans- 
versale, sous-hepatique qu’il s’etait efforce de maintenir la 
reduction du foie luxe. « Je pense » disait-il dans. l’obser- 
vation presentee par lui au Congres de chirurgie (1), que le 
mieux est de creer au-dessous du foie une cloison artificielle, 
transversale d’une longueur suffisante pour prevenir tout 
deplacement ulterieur. » Nous verrons, tout a l’heure, k la 
description de la technique employee par mon venere maitre, 
par quels moyens ingenieux il y etait parvenu. 

Technique operatoire. — Faut-il aujourd’huirenoncer aux 
moyens medicaux uniquement employes avant le commen¬ 
cement de la periode chirurgicale? Assurement non! C’est 
par eux qu’on d evra touj ours essayerde procurer aux malades 
le soulagement qu’ils attendent de nos soins. Soit que l’hydro- 
therapie et la cure a Yicliy agissent sur la cause premiere, 
arthritisme pour les uns, hepatismepour F. Glenard, nul doute 
que nombre d’ameliorations, surtout aux premieres periodes 
de la maladie ne seront obtenues, et eviteront aux patients 
l’acte chirurgical. Quand l’epreuve des inoyens medicaux 
proprement dits, serieusement tentee, n’aura pas donne de 
resultats, ilne restera aux malades comme aux medecins que la 
ressource du traitement chirurgical; il ne semble pas d’ailleurs 
que cette intervention soit dangereuse, ti moins que les 
douleurs et les troubles digestifs n’aient conduit les malades 
k un etat de caehexie avance. 

Dans tous les procedes ayant pour but la fixation du foie 
prolabe en situation normale ou tout au moins aussi proche 
de la normale que possible, onpeut distinguer quatre temps ; 
dans un l er temps ou temps preliminaire le cliirurgien aborde 
le foie par une incision variable selon les operateurs; le 
2 e temps est consacre a la recherche de l’organe luxe, k sa 
reconnaissance, k sa reduction; le 3 0 temps comprend les 
moyens employes pour maintenir le foie replace; 4 e temps : 
fermeture du ventre. 


(1) Pean : Congres de chir. 1896, p. 496. 
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l e1 ' temps : Incision. — En lisant les observations publiees 
jusqu’4 cejour, onvoitquepourl’hepatopexie, commepourla 
plupart des operations pratiquees dans cette region, qu’elles 
aient pour objectif l’estomac, le duodenum, le foie ou les 
canaux biliaires, le pancreas, certains chirurgiens preferent 
la laparotomie mediane, d’autres affectionnent l’incision 
laterale, parallele au bord externe du muscle droit; d’autres 
enfin, ouvrent le ventre parallelement au rebord costal. Lan- 
nelongue et Lucas Ghampionniere, Areilsa appartiennent au 
premier groupe; Gerard Marchant, Riclielot, Delageniere au 
second ainsi que Desguin et Legueu, qui prolonge la section 
de la paroi de cinq k six centimetres sur le rebord costal : 
Langenbuch, Franke, puis recemment Blanc represented le 
troisieme groupe. 

M. Pean recommandait volontiers l’incision transversale, 
analogue k celle qu’il employait dans ces dernieres annees 
pour aborderle rein, soit qu’il voulut le fixer, soit qu’il voulut 
l’inciser ou l’enlever. Cette incision dont le trajet franche- 
ment transversal passe k egale distance du rebord costal et 
de la crete iliaque, et va du bord externe des muscles de la 
masse sacro-lombaire au bord externe du muscle droit 
anterieur de l’abdomen, peut etre prolongee un peu moins 
loin en avant, s’il s’agit du rein, un peu moins en arriere 
quand il s’agit du foie. Sans m’etendre longuement sur les 
avantages de cette incision, etude qui a ete faite. par Ara¬ 
gon (1) dans sa these, je me contenterai de rappeler que par 
cette voie onaun acces facile, egalement facile sur le rein ou 
sur le foie, qu’avec elle l’intervention peut rester extra-peri- 
toneale, ou devenir intra-peritoneale k volonte. 

Et si on se rappelle que maintes fois l’hepatoptose a ete 
prise pour de la nephroptose, comme dans le cas de Langen¬ 
buch ou on crut k une nouvelle chute du rein prealablement 
fixe, le premier cas de Franke ou on pensak un rein mobile, 
le premier cas de M. Pean ou le meme diagnostic fut porte, 
son troisieme cas, ou le diagnostic fut hesitant, on voit que 

(1) Aragon: De I'incision transversale dans la nephrectomie. Theise deParis, 
1894. 
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cette incision devient particulierement commode pour eclairer 
le diagnostic et lui donner toute la precision voulue, tout en 
restant tres favorable au traitement. 

Enfin, moins rapprochee du rebord costal que l’incision 
transversale parallele au rebord costal employee par Langen- 
buck, Franke, Blanc, elle laisse entre ce rebord et sa levre 
superieure plus de peritoine libre, et cela facilite singulicre- 
ment la confection de la cloison sereuse dont nous parlerons 
plus loin, et cela sans constituer un desavantage si le chirur- 
gien voulait employer un autre procede de fixationhepatique. 

En ce qui concerne cette derniere incision, il est evident 
neanmoins que si uu diagnostic ferme avait pu etre porte 
avant l’intervention, elle serait suffisante, surtout s’il s’agis- 
sait d’un des deux premiers degres d’hepatoptose : foie 
depassant de plusieurs travers de doigts le rebord costal, 
foie atteignant l’ombiiic, et que c’est surtout dans les cas ou 
le diagnostic est plus hesitant, ou quand la chute du foie est 
plus complete que le chirurgien retirera plus d’avantage de 
1’incision transversale. 

Je ne parle pas, ici, de l’incision de Depage. Pour lui, ce 
n’est pas un temps preliminaire pour aborder le foie. Comme 
cela a ete dit plus haut, son procede consiste en une opera¬ 
tion plastique abdominale et la fixation hepatique y est 
consideree comme tres secondaire. II demande done une 
description a part : nous y reviendrons plus loin. 

2 e temps : Recherche et reduction du foie. — L’incision et 
l’hemostase temporaire etant faites, le chirurgien va Si la 
recherche de l’organe luxe et reconnait a quelle variete d’he¬ 
patoptose il a affaire, qu’il s’agisse de l’un ou de l’autre des 
trois degres de ptose decrits plus haut : sa main introduite 
dans le ventre reconnait si le foie est libre et mobile dans sa 
position anormale ou si, comme Font signale plusieurs obser- 
vateurs, il a contracts des adherences avec les organes 
voisins ou la paroi. 

Ainsi Richelot, qui trouve un foie adherent dans la fosse 
iliaque sur une etendue egale 4 la largeur d’une paume de 
main. Ainsi Bobroff qui trouve des adherences avec les 
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organes voisins. Telle devait aussi etre la malade qui fait le 
sujet dela deuxieme'observation de Symanowski, dont le foie 
etait fixe dans la fosse iliaque. 

Meme sans avoir contracts d’adherence, un foie peut etre 
difficilement reductible, en raison, par exemple, de son 
volume, c’est ce qu’ont remarque les ehirurgiens qui ont ren¬ 
contre des foies cirrbotiques, comme Lannelongue, qui nous 
rapporte que cette hypertrophie l’empecha de reduire 
completement. 

3 e temps : Fixation du foie. — Le foie en place, il s’agit 
de l’y maintenir : c’est dans l’execution de ce temps que 
nous rencontrerons nombre de modifications, chaque opera- 
teur ayant agi selon l’inspiration du moment pour assurer le 
but qu’il se proposait. 

Pour la plupart des ehirurgiens, ce temps consiste k 
redonner au foie la fixite qu’il avait perdue en faisant passer 
des fils de soie ou de catgut dans l’epaisseur de son pa-ren- 
chyme d’abord, puis a travers la paroi abdominale ou costale. 

Mais les uns n’hesitent pas transfixer la glande dans 
toute son epaisseur pour conduire k travers son parenchyme 
un ou deux fils destines k le maintenir au contact des parois 
de sa loge. 

IJeja, M. Gerard Marchant avait pris dans ses fils toute 
T epaisseur du bord anterieur, mais le bord anterieur seule- 
ment; et depuis les ehirurgiens s’etaient contentes de passer 
des anses de fil comprenant une certaine epaisseur de tissu 
hepatique. Ges anses de fil, au nombre de trois k neuf, sont 
distantes l’une de l’autre de un k trois centimetres, elles 
sont passees soit dans l’epaisseur des muscles de la paroi 
abdominale, soit k travers la paroi costale, soit a travers l’une 
et l’autre de ces parois, et sont nouees sous la peau. QuamJ 
on traverse la paroi costale, il suffit, pour eviter la blessure 
dela plevre, de se rappeler que le cul-de-sac reste distant de 
trois-centimetres du rebord costal. Ce ne serait pas d’ailleurs 
une faute k consequence bien grave s’il arrivait qu’un fil 
pass&t a travers le cul de sac pleural, on ouvre la sereuse 
autrement largement quand on aborde le foie k travers elle. 
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Delageniere (1) passe ses fils d’une facon un peu speciale 
et pour l’intelligence de laqueile il est preferable d’avoir 
le texte meme de l’auteur sous les yeux. 

«. Je place, dit-il, sur la face convexe du foie six catguts 
destines k la fixation du foie, suivant la methode employee 
par F. Guyon, pour fixer le rein. Cbaque til est double et un 
noeud est fait k son entree et k sa sortie du parencbyme : 
quatre sont k faux-fil, deux en anse simple. Les anses 
plongent dans le tissu hepatique a un centimetre de profon- 
deur et il y a vingt & vingt-cinq millimetres entre Forifice 
d’entree et l’orifice de sortie. Chaque faux-fil comprend 
quatre orifices. Les deux du milieu laissent k decouvert un 
centimetre desdeux catguts, tandis que les points hepatiques 
situes de chaque c6te ont de quinze 4 dix-huit millimetres 
d’etendue, et environ un centimetre de profondeur. Il en 
resulte que la glande hepatique presente sur sa face externe, 
en dehors de son ecliancrure et pres de son bord tranchant 
une surface quadrilatere longue d’environ sept centimetres 
et demi et large de quatre centimetres, comprise entre les 
fils, et destinee k la fixation. Il ne s’ecoule pas de sang, gr&ce 
k l’emploi d’aiguilles aussi fines que possible et de catgut gros 
(n° 3 de Repin). Les noeuds places a Fentree et k la sortie 
facilitent l’liemostase. Chaque til est place de la facon sui- 
vante : le rebord costal est la ligne directrice, il correspond 
a l’interstice compris entre Forifice d’entree et Forifice de 
sortie. Les deux chefs posterieurs de chaque fil sont passes 
separement a un centimetre de distance a travers le rebord 
costal et les plans musculaires, puis noues; on fait six noeuds 
avec les douze chefs posterieurs; les douze chefs anterieurs 
sont places de la meme facon, mais dans l’epaisseur de la 
paroi abdominal e. » 

Quelques operateurs, pour favoriser la formation des adhe- 
rences, ont avive entre les fils la surface du foie. M. Lanne- 
longue 1’a fait au bistouri et il a constate, comme on pouvait 
s’y attendre, que cela faisait saigner abondamment la glande; 


(1). H. Delageniere : Cit4 par Terrier, Auvray. Loc. cit: 
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Bobroff laboure cette surface avec son aiguille; d’autres, se 
rappelant l’experience de Faure, ont touche au thermocautere 
cette m6me surface. 

Pour M. Legueu, quelque soin qu’on prenne pour nouer et 
serrer les anses de til, elles ne peuvent toutes etre egalement 
serrees, de sorte qu’en yealite, meme quand on a place de 
nombreux tils, il n’y a jamais que le ou les plus serres qui 
servent a maintenir le contact de la glande. Aussi, sans se 
laisser arreter par le jugement de M. Richelot sur les trous 
faits a la face inferieure du foie, trous qui peuvent saigner 
abondamment, ce chirurgien, « l’extremite droite du foie 
etant decouverte aussi loin que possibl e,» fait penetrer 1’ aiguille 
de Reverdin de la face inferieure a la face superieure du 
foie, ci 4 ou 5 centimetres en arriere du bord anterieur. Le fi.1 
est accroche et l’aiguille retiree fait sortir l’anse k la face 
inferieure laissant les deux chefs emerger d’une longueur 
suffisante a la face superieure. G’est cette anse qu’il faut 
conduire sur la face inferieure en evitant la vesicule biliaire. 
Pour cela, l’aiguille de Reverdin penetre dans leparenchyme 
hepatique k gauche de la vesicule aussi loin que possible, 
contourne la face superieure de cette vesicule et vient res- 
sortir k sa droite; lk elle prend le til double et, le conduisant 
de droite k gauche, le fait emerger sur la face inferieure du 
foie en dedans de la vesicule biliaire. Repassant de nouveau 
k travers l’epaisseur de la glande, mais cette fois de la face 
superieure k la face inferieure, l’aiguille fait ressortir l’anse 
k la face superieure du foie (1). » 

« Ce til double forme ainsi une anse continue embrassant 
sur une large surface la face inferieure du foie, se terminant 
k la superieure par quatre chefs, deux k l’extremitk droite du 
foie et deux k l’extremite gauche. II figure ainsi un vaste 
echelon qui accroche et souleve le foie. Get echelon va etre 
fixe aux c6tes et k la paroi. Pour les chefs de droite, l’aiguille 
de Reverdin, passee dans les espaces intercostaux, les fait 
revenir dans le tissu sous-cutane l’un apres l’autre k quelques 

(1) Leobeu. — M. ChevaUier, — Loc. cit. <■ 
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centimetres de distance. Les fils de gauche sont passes a 
travers les couches profondes de la paroi abdominale; on 
serre ensemble les chefs de droite. « On fait de meme pour 
les chefs de gauche... Ces fils ne doivent pas etre trop serres; 
on s’arrete des que le foie, suffisamment releve, vient au 
contact de la concavite du diaphragme. » 

Deux fois, M. Legueu a employe ce procede; une fois il n’a 
pas avive la face convexe; une fois il l’a touche au thermo- 
cautere. 

Que l’on passe plusieurs fils sur la face convexe seulement, 
ou qu’on enserre toute la glande hepatique dans un vaste 
echelon de soie, le but cberche est le meme, maintenir au 
contact la face convexe du foie et la voute diaphragmatique 
pour y determiner la formation d’adherences, qui seront, 
elles, de nouveaux et definitifs ligaments suspenseurs de 
l’organe. Plusieurs, pour rendre plus rapide la formation de 
ces adherences, n’hesitent pas, soit a aviver au bistouri, soit 
a cauteriser la surface de la glande. 

L’idee directrice dans la methode suivie par M. Pean 
a ete autre. Ce qu’il a cherche. ii obtenir, c’est une cloison 
transversale et liorizontale, une sorte de plancher Jqu’il 
a pu former, aux depens du peritoine parietal posterieur 
et anterieur, mais surtout du posterieur. On verra en 
lisant F observation, telle qu’il 1’a presentee au Gongres 
de chirurgie, que la sereuse de cette region etait Mclie 
et facilement mobilisable. Aussi, pendant que d’une 
main un aide soutenait le foie et le maintenait dans sa posi¬ 
tion normale, de l’autre main, il soulevait trois ou quatre 
longuettes placees transversalement sur le peritoine poste¬ 
rieur, y determinant un pli dont le sommet pouvait, sans 
tiraillement, se mettre au contact du peritoine anterieur, un 
peu au-dessus de la levre superieure de l’incision transver¬ 
sale. Il etait suture en cette position, et cela facilement, au 
moyen d’anses separees de soie, un surjet de catgut 
renforcant cette premiere ligne de suture. L’application 
temporaire de pinces pour former ce pli peritoneal et l’ame- 
ner au contact du peritoine presente cet avantage que, jus- 
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qu’fi la fin de la suture, le peritoine non encore fixe est sou- 
tenu par ces pinces et ne pese pas sur les premiers points. 
La derniere pince est enlevee quand le dernier fil est noue. 


Fig. I. — I-Ifipatopaxie par cloisonnement p&itoniial transvers 
post^rieur est sutur6 au peritoine anUSrieur. 


Le peritoine 



Quand ce temps est acheve, la face inferieure du foie se 
trouve reposer sur une large sangle transversale et antero- 
posterieure qui la separe du reste de la cavite abdominale. 
Reste k savoir si cette methode sera toujours applicable. 
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avait largenient dilate toute la sereuse du c6te lateral droit 
de l’abdomen (1) ». II est certain, et mes souvenirs person¬ 
nels sont tres precis sur ce point, que le peritoine parietal 
posterieur presentait une laxite considerable qui rendit tres 
facile la formation de la cloison, et que, de plus, dans la 
deuxieme partie de Son intervention qui porta sur le rein 
luxejusqu’au promontoire, M. Pean se servit encore de ce 
peritoine parietal posterieur pour former, au-dessous du rein 

(1) Peak : Congres Chir., 1896, p. 490, 498. 
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Dans l’observation que l’on trouvera tout au long a la fin de 
ce travail, M. Pean signale que « ce cloisonnement artificiel 
a ete d’autant plus facile & etablir, que la glande hepatique, 
en se luxant dans le bassin, avait repousse devant elle le 
colon ascendant et le transverse de droite & gauche et qu’elle 
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remis en place, une sangle de soutenement en suturant la 
face profonde de la sereuse au muscle et a l’aponevrose. 
Chez la deuxieme malade de M. Pean, elles etaient 
beaucoup moins marquees, mais encore suffisamment 
pour que, en empruntant du peritoine au meso-colon trans¬ 
verse, au peritoine parietal, latero-posterieur, il ait p'u aise- 
ment etablir son cloisonnement. Chez sa troisieme malade, 
qu’il opera a son bopital en decembre 1897, il semble, a la 
lecture du manuel operatoire, qu’il ait modifie legerement 
son procede; il y est dit : « Quand elle est reduite (la masse 
hepatique), je l’empeche de se luxer k nouveau en etablissant 
au-dessous d’elle une cloison transversale avec le peritoine 
parietal latero-posterieur, que j'incise de droite a gauche 
jusqu'a la colonne vertebrale en rasant le feuillet superieur 
du meso-colon transverse. Je mobilise la levre superieure 
et je la fixe par des anses separees de soie fine au peritoine 
parietal anterieur en passant ces fils a tracers les muscles 
et le perioste des cdles qui forment le bord anterieur du 
thorax. J'obtiens ainsi une belle cloison transversale qui 
soutient le gros lobe et la partie voisine du foie. Il ne me 
reste plus qu’a fermer la cavite peritoneale au-dessous de 
cette cloison , ce qui est facile , grace a la mobilite de la 
Uvre inferieure du peritoine posterieur divise qui me per- 
met de I’attirer et de le suturer au peritoine parietal ante¬ 
rieur. (1) » La modification, on le voit, est de peu cl’impor- 
tance. Au lieu de pincer le peritoine parietal posterieur et de 
former avec lui un pli qu’il amene au contact du peritoine 
anterieur, il a incise son peritoine posterieur et a mobilise 
successivement ses deux levres superieure et inferieure pour 
en former la cloison. Je n’assistais pas h cette operation et 
ne sais ce qui Fa engage k operer ainsi. 

4 e temps : Fermeture du ventre. — C’est le temps termi- 

(t) Ce passage, conime tout le manuel operatoire de cette observation, a 
a <5te r^dige par M. Pean lui-meme; j’ai pu le copier grace a l’obligeance de 
M'“° P4an qui a bien voulu mettre a ma disposition le livre de notes sur lequel 
inon venere maitre dcrivait chaque soir le r4cit de ses operations de la 
journee, y adjoignant souvent, pour plus de clarte, descroquis a la plume. 










nal de toute laparotomie. Pendant de longues annees, 
M. Pean fermaitlc ventre au moyen d’anses de soie separees, 
comprenant toute l’epaisseur de la paroi, et j’ai eu occa¬ 
sion de voir de ses anciennes operees, entre autres celle 
sur laquelle il fit sa premiere splenectomie en 1867, et dont 
aujourd’hui encore la cicatrice, qui a bien 25 a 28 centime¬ 
tres de longueur, est parfaitement lineaire, solide, resistance. 
Mais dans ses dernieres annees, ainsi que les cbirurgiens ont 
tendance & le faire, il pratiquait la suture & trois etages, se- 
reux, musculo-apoiievroatique, cutane, les deux premiers au 
catgut, le troisieme volontiers au crin en surjet ou & anses 
separees tres rapprochees. 

J’ai dit, en decrivant le premier temps de l’hepatopexie, 
pourquoi je ne parlais pas de l’incision de Depage (de 
Bruxelles), c’est qu’aucun des temps qui constituent l’opera- 
tion de ce cbirurgien ne Concorde avec ceux de Phepalopexie 
telle que je l’ai decrite. Comme sa methode, fort ingenieuse, 
presente un certain interet, je vais l’exposer rapidement: 

Pour lui, ainsi qu’il le dit dans une lettre personnelle 
adressee & M. Auvray, « il considere l’hepatopexie comme 
secondaire; l’acte principal est la laparectomie; par elle on 
tend la paroi du ventre, on resserre les visceres, on s’oppose 
& leur ballottemcnt. » 

Partant de ce principe, son procede consistc & faire une 
incision transversale de la parlie anterieure de la onzieme 
c6te & la partie anterieure de la onzieme c6te du c6te oppose. 
Des extremites de celte incision deux autres incisions, de 
moitiemoins longues que lapremiere, descendentobliquement 
jusquA uneligne horizontalc passant par l’ombilic ; etde l’ex- 
1 re mite inferieure de chacune de ces incisions, une incision 
courbe convexe en dehors se rejoignantau-dessousde l’ombilic 
apres avoir circonscrit les trois quarts d’un losange et forment 
une pointe assez prononcee en bas. Lapeau, les aponevrOses, 
le peritoine, compris dans l’espace ainsi delimite, sont 
enleves. Apres avoir fixe le ligament ombilical ainsi que le 
ligament falciforme dans l’angle superieur de la plaie, de 
fa<jon & les raccourcir, la ligne de suture est etablie de facon 
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que, terminee, elle ait la forme d’un T. Pour assurer la'soli- 
dite de cette suture, M. Depage ne fait pas moins de sept 
plans : un pour la sereuse, uu pour les muscles et la sereuse, 
un pour les muscles seuls, un pour les muscles et l’apone- 
vrose, un pour l’aponevrose seul, un pour la peau et les cou¬ 
ches sous-jacentes, un pour la peau seule. 

Resultats mediats et immediats. — Sur les vingt-et-une 
operations pratiquees, il y a eu trois morts; ce chiffre est 
evidemment beaucoup trop eleve et ce serait se faire une idee 
fausse de l’hepatopexie de dire qu’elle entraine une morta- 
lite de lo 0/0. 

Des trois deces, l’un (malade de Desguin) est du 4 une 
peritonite; le second (malade de Depage) au shock, outre la 
laparectomie dirigee contre l’hepatoptose, on avait fait une 
choledocotomie, et l’operation avait ete fort longue; le troi- 
sieme (le malade de M. Pean) a succombe le deuxi^mc jour 
sans temperature niphenomenes locaux ou generaux, pou- 
vant faire croire & une infeclion quelconque. Arrivee au der¬ 
nier degre de l’emaciation et de la faiblesse, elle ne pouvait 
attendre de soulagement que d’unc intervention, mais elle 
venait s’y soumettre alors qu’elle n’etait plus en etat de sup¬ 
porter la moindre secousse. Car il est difficile de penser 
aujourd’hui, avec l’habitude qu’on a de la chirurgie abdo- 
minale, et qui permet de se rendre compte de la valeur des 
traumatismcs operatoires, qu’une intervention qui consiste a 
faire une laparotomie transversale, et a suturer l’un a l’autre 
des feuillets peritoneaux, puisse 6tre bien dangereuse. En 
fait, les deux autres malades ont gueri aussi facilement que 
si elles avaient subi une simple laparotomie exploratrice. 

Si main tenant on cherche a se rendre compte des resultats 
eloignes, il ne semble pas qu’il y ait encore beaucoup de 
malades sur lesquelles on ait des renseignements precis 
apres un certain temps ecoule. 

La malade de M. Gerard-Marchant (1891) apres avoir 
subi une nephropexie quelque temps apres son hepatopexie, 
se portait bien quand elle fut revue huit mois apres, pour- 
tant son foie etait un peu abaisse 4 nouveau. La malade de 
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Langenbuch a ete revue trois mois apres; elle etait guerie. 
Celle de M. Richelot so trouvait si bien Irois mois apres 
qu’elle ne voulait plus porter de ceinture; elle pouvait mar¬ 
cher longtemps. La malade de M. Lannelongue (1895) a ete 
revue deux ans et neuf mois apres son operation. Le resultat 
etait bon, et, detail 4 noter qui a bien son importance, la 
cirrhose n’avait pas progresse. II faut se rappeler que chez 
cette malade,le foie n’avaitpu etre reduit completement. Pour 
la malade de Bobroff (1895), amelioration simple. L’ictere 
a reparu apres avoir diminue. II n’v a pas de douleurs 
quand la malade est couchee ou qu’elle marche doucement. 
.Au bout d’un an, la malade d’Areilza (1896) est signalee en 
bon etat, avec le foie en place. Les malades de Franke sont 
revues 4 peu de distance de l’intervention : Malgre une 
grossesse survenue, la malade de H. Delageniere etait bien 
portante au bout de treize mois. Celle de M. Lucas Cham- 
pionniere etait guerie, mais il y avait encore peu de temps 
ecoule. M. Ramsay, apres un an, donne sa malade comme 
allant bien. 

Les malades de M. Depage qui ont survecu, deux sur trois, 
semblent bien gueries, et leur guerison a ete constatee 4 
une assez longue distance -pour qu’on puisse la compter 
comme definitive. Revues depuis 1893 a plusieurs reprises, 
l’une, malgre ses soixante-dix ans, avait un ventre dont la 
fermete egalait celle d’un ventre de jeune fille; la seconde, 
plus jeune, ne souffre plus. 

Quand M. Pean communiquait au Congres son observation, 
le c6te intercssant de sa communication etait le manuel ope- 
ratoire employe. II etait non moins interessant de connaitre, 
pour cette malade, le resultat qu’on peut maintenant, k 
deux ans de distance, considerer comme definitif. Ayant 
assiste k l’operation et ayant ete 4 meme de suivre de pres 
cette malade pendant sa convalescence( il m’etait facile de la 
retrouver. Elle est venue me voir a l’hbpital Pean le 
9juin 1898, et j’ai tenu 4 preciser quelques points de son 
passe : c’est ainsi qu’elle me dit faire remonter le debut de 
ses souffrances 4 cinq ans avant son operation, et les deux 
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annees donnees par M. Pean comme etant la duree de sa 
maladie, etaient en realite lc letups pendant lcquel elle fut 
reduite k une impotence presqu’absolue, ne pouvant mar¬ 
cher plus d’un quart d’heure sans avoir des syncopes ou 
des crises nerveuses. Elle ne pouvait aller en voiture ni en 
tramway, et voyait encore ses souffrances s’exasperer au 
moment de ses regies. Deja nerveuse, cette jeune femme 
avait vu son nervosisme s’accentuer encore et prendre des 
proportions telles que, suivant son expression, « la vie 
n’etait plus tenable ». Actuellement elle peut marcher deux 
heures dans Paris sans ressentir aucune douleur, mais ressent 
encore quelques tiraillements dans le flanc droit au moment 
de ses epoques. Son eiat nerveux s’est ameliore mais persiste 
encore et est en grande partie cause de ses souffrances; car 
de son propre aveu, elle ne souffrira pas apres une prome¬ 
nade de deux heures, mais souffrira si elle a des ennuis. 

II faut ajouter que de la periode anterieure a son opera¬ 
tion, elle a garde un tel souvenir qu’elle se menage beaucoup 
et s’etudie trop. Elle a continue k porter sa ceinture. A 
l’examen physique, le foie, de volume normal, ne depasse 
pas les fausses cdtes ni dans la station couchec ni dans la 
station debout, et on peut deprimer la paroi abdominale au- 
dessous du rebord costal sans lui faire eprouver de douleur. II 
est done manifeste que la glande hepatique a ete maintenue 
en situation normale sans qu’il y ait la moindre tendance au 
prolapsus. L’eventration signalee par M. Pean existe 
toujours naturellement, mais en somme sans etre ferme, son 
ventre ne rappelle en rien le « ventrum pendulum » de 
Landau et il est ce quest communement le ventre d’une 
femme de son Age qui a eu deux grossesses et qui est 
restee mince. 

La malade qui fait le sujet de la troisieme observation 
qu’on trouvera k la fin de ce travail est operee depuis trop 
peu de temps pour qu’on puisse jugcr du resultat defmitif. 
Quatre ou cinq mois ne sont pas suffisants pour savoir si elle 
est definitivement guerie. Tout ce que j’en puis dire, e’est 
qu’elle peut marcher, aller et Vefiir sans soufl'rir et qu’elle 





s’alimente mieux qu’autrefois. Reste sa nervosite qui est en¬ 
core tresexageree bien qu’il y ait une amelioration serieuse. 

Je n’ai pas la pretention de discuter ici les divers prece¬ 
des quej’ai rapidement exposes et que des chirurgiens connus 
par leur experience et leur habilete, ont ete conduits k em¬ 
ployer soit de propos delibere, soit pousses par l’inspiration 
du moment. II se peut d’ailleurs que les precedes ne soient 
pas comparables entre eux et qu’il soit utile d’etablir des in¬ 
dications differentes selon les malades auxquelles ils s’adressent 
et qui pourraient bien, elles aussi, ne pas etre comparables 
entre elles. 

Par exemple, les malades de M. Depage sont signalees 
comme ayant eu des parois flasques, des eventrations consi¬ 
derables, un foie simplement abaisse. La, la cause princi- 
pale des douleurs est peut-etre due en effet ;i la disparition 
de la sangle abdominable, maintenant lesvisceresau contact. 
II sepourrait que la laparectomie, en retablissant ce soutien, 
suffise pour remedier au mal. 

La premiere malade de M. Pean, petite, mince, avait bien 
une eventration, c’est vrai, et son ventre n’elait pas tres ferme, 
mais il ne pouvait vraiment pas etre considere comme un ven- 
trum pendulum; sa paroi abdominale n’etait pas ridee, ni 
plissee comme on l’observe chez les malades k ptoses geue- 
ralisees, elle portait des vergetures, mais ni plus accentuees ni 
plus nombreuses que ne le comportaient les deux grossesses 
qu’elle a eues. Et cependant son foie, selon l’expression de 
M. Pean, etait totalement luxe et etait pour ainsi dire tombe 
dans la fosse iliaque. Voilfr. peut-etre des choses differentes, ne 
reclamant pas le meme traitement. Le traitement cbirurgi- 
cal de ces sortes d’affections est en somme recent, et l’expe-. 
rience que nous apporteront les annees, k. mesure que le 
nombre de malades operees par les differentes methodes 
augmentera, ainsi que le temps ecoule depuis les premieres 
interventions, nous manque peut-etre encore pour poser 
fermement les indications et contre-indications de l’hepato- 
pexie. Neanmoins il semble que l’on pourrait des maintenant 
proposer de preference la laparectomie cbez les femmes k 




paroi abdominale flasque, k ptoses generalises, sans que 
le foie soit tresluxe, et alors que son deplacement ne depasse 
pas le premier degre indique par M. Pean, mais qu’& 
partir du deuxieme degre confirme, & plus forte raison du 
troisieme degre, on clierchera, apres avoir reduitle foie, k le 
maintenir en place en etablissant au-dessous de lui une cloi- 
son transversale, en suturant le feuillet peritoneal parietal 
posterieur au feuillet anterieur, selon les regies indiquees 
parM. Pean. 

Dej&, en effet, M. Jonnesco (1) k propos des fixations re- 
nales, reproche aux tils laisses it demeure dans 1’epaisseur de 
laglande d’y determiner des zones de sclerose. Si le fait se 
confirmait, il en serait evidemment de meme pour le foie. 
En tout cas, le procede de M. Pean echapperait 4 des re- 
proches analogues. II ne peut en aucune fa§on apporter de 
gene au fonctionnement d’aucun organe. Enfin s’il en faut 
juger par le cas observe par nous a distance, il soutiendrait 
le foie d’une fa<jon absolue, puisqu’aujourd’hui encore, apres 
deux ans ecoules, il n’y a pas la moindre tendance au pro¬ 
lapsus. 


(1). Jonnbsco : Congres de chir. 189G. 









OBSERVATIONS 


Observation presentee au Congres chirur- 
gical, 1896, par M. Pean 

Luxation complete du foie et da rein, droit; — fixation 
des deux organes au moyen d’un sac peritoneal arti- 
ficiel. — Guerison. 

Mme 0..., vingt-neuf ans. Reglee a quinze ans; mariee & 
vingt et un ans. Deux enfants bien portants. La malade se 
plaint depuis deux ans de douleurs ileo-abdominales tres 
intenses (1), de troubles digestifs allant jusqu’aux vomisse- 
ments et de desordres du c6te des voies urinaires. Ces dou¬ 
leurs ont attire l’attention de plusieurs confreres du c6te de 
la fosse iliaque et, bien que celle-ci soit en partie masquee 
par le muscle droit anterieur de l’abdomen, separe de son 
congenere par une eventration, il est possible, maisnon sans 
y mettre quelque soin, de reconnaitre, au-dessous de ce 
muscle, dans la fosse iliaque une tumeur reniforme, tr&s 
mobile, qu’on peut facilement faire passer sous les c6tes. 
Au palper, la forme et la consistance de' la tumeur sont si 
bien celles d’un rein hypertrophie et luxe dans le bassin que 
ce diagnostic n’a ete mis en doute par aucun de ceux qui 


(1) Dans l’examen que nous avons fait de cette femme -le 9 juin 1898, nous 
avons appele son attention sur les faits anterieurs a l’observation. En 
reality le d^but des souffrances remonte a einq ans; depuis deux ans, elles 
l’avaient reduite a une impotence presque complete puisqu’elle ne pouvait 
marcher plus d’un quart d’heure sans avoir des crises douloureuses allant 
jusqu’a la syncope : a l’epoque des regies, il y avait une exacerbation marquee: 
mes souvenirs sont trSs precis Sur ce point. 
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l’ont examinee. En raison ties douleurs, la malade exige 
l’intervention chirurgicale. 

Operation le 30 juin 1896. — Vu le siege pelvien de la 
tumeur, je donne la preference k l’incision transversale. La 
section est faite d’arriere en avant du bord anterieur du 
carre lombaire, dans la direction de l’ombilic, sur une 
longueur de 15 centimetres. Elle met 4 nu le peritoine 
parietal; k ce moment je suis surpris de voir que ce feuillet 
sereux est refoule en dehors, en avant et en arriere, beau- 
coup plus qu’il l’etat normal et surtout que dans les cas ou 
le rein descend dans le bassin; dans ce dernier cas, en effet, 
la portion laterale du peritoine parietal tend 4 s’ecarter de 
plus en plus des muscles et il est facile de la reporter en 
dedans avec les doigts en la decollant un peu dans la 
direction du rein. Chez notre malade, il n’en est pas ainsi: 
la tumeur mobile n’est pas extra-peritoneale, elle est mani- 
festement placee a l’mterieur de la sereuse, bien qu’elle 
simule un rein bypertrophie, et une fenetre pratiquee dans 
la sereuse est necessaire pour completer le diagnostic. Je 
vois aussitot que c’est le foie lui-meme qui a refoule le 
feuillet peritoneal en dehors, beaucoup plus qu’il l’etat 
normal, et qu’il est mobile au point qu’on peut 4 volonte le 
faire descendre dans le bassin ou remonter sous les c6tes. 
Quant au rein lui-meme, il est impossible de savoir k ce 
moment ou il est situe. En deprimant la portion superieure 
de la tumeur, je reconnais que c’est la face superieure du foie 
qui est descendue dans le bassin, que la veine cave est repliee 
sur elle-meme, que le ligament suspenseur est tres allonge, 
bascularise et qu’il est completement impossible de voir la 
face inferieure de la vesicule biliaire et ses canaux excreteurs. 
En la relevant jusqu’k la remonter sous les c6tes, la face 
inferieure du foie se trouve comme deplissee et on voit 
apparaltre la vesicule et ses canaux, de couleur blanch&tre, 
remplis d’un liquide peu colore reprenant aisement leur 
position normale. Dans leur ensemble, tous ces organes sont 
de volume moindre qu’& l’etat normal; a coup sur, il n’y a 
pas trace d’hypertrophie pour expliquer la chute du viscere. 
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La reduction du foie operee, il s’agissait de la maintenir. 
Tout d’abord je fais soutenir le foie par la main d’un aide 
etje renonce a le transfixer avec des fils de soie, comme je 
l’ai souvent fait pour des deplacements de petit lobes hepa- 
tiques ou dans les cas d’excision partielle de la glande, 
quand il s’agissait d’hemorragies que ne pouvaient arreter 
ni le pincement, ni les cauterisations. 

En attachant le foie aux cotes, on a pu, il est vrai, dans 
certains cas, obtenir une bonne hemostase et des adherences 
solides, mais pour un deplacement aussi considerable que 
celui que nous avons sous les yeux, il faudrait transfixer 
profondement toute la masse du viscere sur plusieurs points 
et s’exposer ainsi k produire de graves desordres. Je pense 
que le mieux est de creer au-dessous du foie une cloison 
sereuse artificielle, transversale, d’une longueur suffisante 
pour prevenir tout deplacement ulterieur. J’y parviens sans 
difficulte en adossant, immediatement au-dessus de l’organe 
reduit, le feuillet parietal anterieur du peritoine avec son 
feuillet postero-lateral, au moyen de fils de soie & anses 
separees, comprenant ces sereuses, et partout ou- cela est 
possible, une certaine epaisseur de tissu fibro-celluleux ou 
fibreux. Je renforce ensuite cette suture par un surjet de 
catgut. 

Ainsi se trouve forme un plancber solide, separant com- 
pletement la nouvelle loge hepatique du reste de la grande 
sereuse et ne genant en rien le bon fonctionnement des 
canaux biliaires. Ge cloisonne ment artificiel a ete d’autant 
plus facile A etablir que la glande hepatique, en se luxant 
dans le bassin, avait repousse devant elle le colon ascendant 
et le transverse de droite k gauche et qu’elle avait largement 
dilate toute la sereuse du c6le lateral de Fabdomen. 

Bien entendu, les aiguilles et les fils qui ont servi aux 
sutures ont ete passes par l’ouverture faite au peritoine, au 
niveau de l’incision abdominale ; cela nous permet de 
refermer ensuite la plaie peritoneale par un nouveau surjet 
de catgut et d’intercepter toute communication de sa cavite 
avec l’exterieur. 




II importe alors de decouvrir le rein droit. Sans peine, | 
nous constatons qu’il n’est pas it sa place habituelle, en 1 
arriere du peritoine, dans la region lombaire et iliaque. Nous j 
decollons le plus possible avec la main le feuillet posterieur | 
jusqu’au coecum, qui est lui-meme refoule dans le bassin ; 
nous finissons ainsi par mettre k nu la face anterieure de < 
l’os iliaque, du psoas, du muscle iliaque, etc., et les vais- i 
seaux qui recouvrent le detroit superieur, toujours sans voir 1 
ni sentir le rein, il nous faut poursuivre le decollement 
jusqu’au devant de la premiere verte.bre sacree, et c’est j 
seulement en ce point que nous sentons le rein place au 
devant de la face anterieure de cet os sur la ligne mediane ; 
il presente un volume k peu pres normal, mais on sent qu’il 
est deforme, comme bossele ; l’artere et la veine sont consi- 
derablement dilatecs, allongees, incurvees dans la direction 
du hile. A cette profondeur, et ne voulant pas ouvrir le 
peritoine, mais simplement le decoller, il faut beaucoup de 
prudence pour ne pas dechirer les muscles, les vaisseaux et 
l’uretere qui est lui-meme coude et dissemine dans le tissu 
cellulo-adipeux, assez adherent par places aux organes 
voisins ; celui-ci entoure le rein en meme temps que la 
capsule surrenale et les maintient fixes et adherents dans la 
region. En raison de la situation du rein sur la ligne 
mediane, la pensee me vient qu’il s’agit peut-etre d’un de 
ces reins uniques quiserencontrentde preference en ce point. 
Pour ce motif, j’hesite d’abord & l’enucleer totalement, mais 
apres avoir minutieusement examine l’uretere et les vais¬ 
seaux, ainsi que le rein jusqu’au bile, je vois que 1’organe 
n’est pas rattache i un congenere ; des qu’il est comple- 
tement isole, sans perte de sang, du reste, je l’attire aisement 
a la place normale, en meme temps que l’uretere et ses 
vaisseaux, qui reprennent aussitbt leur situation reguliere. 

Comment maintenir 4 leur tour ces organes k leur place 
normale dans la loge lombaire et les empecher de retomber 
dans le bassin? Je songe que le mieux, au lieu de transfixer 
le rein k sa partie superieure pour l’attacher aux cbtes ou 
aux muscles voisins, comme je l’ai fait si souvent dans 
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d’autres circonstances, est de creer au-dessous de lui une 
sorte de loge artificielle, en incisant le muscle transverse 
et en reliant, par des sutures de soie & anses separees et par 
des surjets de catgut, la face profonde du peritoine parietal 
dej& decolle aux bords sectionnes de l’aponevrose profonde 
du muscle transverse ; de cette fagon, je forme au-dessous 
de l’extremite inferieure du rein un sac de soutien sero-fibro- 
musculeux, destine a I’empScher de retomber dans le bassin. 

Les fils comprenaient, en effet, dans leurs anses, outre la 
sereuse, les levres du muscle et de l’aponevrose situes au- 
dessous du rein, au niveau de la partie superieure de la 
fosse iliaque. Je constate alors que la loge ainsi creee est 
suffisamment solide pour maintenir la partie inferieure du 
rein, mais qu’en raison de la tension qui a lieu k distance 
sur la face posterieure du peritoine parietal et sur la partie 
profonde de la paroi abdominale, la partie superieure du 
rein a une legere tendance k faire liernie au dehors. Pour 
eviter cet inconvenient, je ferme a etages le reste de la plaie 
musculaire et cutanee, de facon a recouvrir un peu la face 
anterieure du rein et k la fixer encore dans sa nouvelle 
position. 

Le cloisonnement intra-peritoneal que j’ai fait au-dessous 
du foie, ayant attire la face posterieure de la sereuse, en 
haut et en dedans, je vois qu’au-dessus du rein, le tissu cel- 
lulaire qui separe la face externe de la sereuse de la couche 
musculaire, reste ecarte. Graignant que, dans cette loge, des 
liquides s’accumulent les jours suivants, je place en ce point 
un tube de drainage dontles extemites sortentlibres enarriere, 
k la partie inferieure et declive de la plaie. 

Les suites de cette double operation sont excellentes. Le 
premier jour, la temperature ne depasse pas 37° 5; le second, 
elle monte a 38°, 3, pour redevenir et rester normale pendant 
la convalescence. Le premier pansement est fait le sixieme 
jour, etrenouvele h plusieurs reprises; le tube est retire le 
douzieme jour; la suppuration, qui est abondante les premiers 
jours, est presque entierement tarie le vingtieme. 

Mais, a ce moment, je vois, a ma grande surprise, appa- 
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raitre line fistule urinaire (nephro-cutanee), due au passage 
d’un fil de soie, qni m’a servi a transfixer le rein, et cjui 
donne jusqu’k un de mi-litre d’urine dans les ving't-quatre 
heures. 

Grace a quelques cauterisations au nitrate d’argent, cet 
ecoulement disparait au bout d’un mois. 

Depuis cette epoque, la malade est completement guerie. 


II 






(InSdite). 

MaLacle de M. Pean : Chute totale du foie hypertrophie ; 

fixation par son procede. — Nephroptose concomitanle. 

— Mort le deuxieme jour, de shock. 

M me A., 49 ans. Grande, tres amaigrie. Reglee a 12 aus, 
mariec k 25. Onze enfants. Depuis sept ans, coliques hepa- 
tiques. Depuis un an, les nevralgies sont tres aigues, conti¬ 
nues, accompagnees de dyspepsie, de nausees; le teint est 
plombe, l’amaigrissement considerable, par suite du defaut 
d’alimentation presque absolu depuis six semaines, et le ner- 
vosisme inquietant. 

Le palper et la percussion montrent que le foie descend au- 
dessous de l’orabilic, jusquA la cr6te iliaque, si bien que 
Potain et Hanot, appeles en consultation, sont disposes a 
croire qu’il s’agit d’un kyste hydatique profondement situe 
dans cet organe. L’absence de fluctuation, l’abaissement 
total du foie me portent, au contraire, k supposer qu’il s’agit 
d’une luxation totale. 

Paroi abdominale mince, incisee parallelement au rebord 
des fausses-cotes, a 3 centimetres au-dessous de ce rebord, 
commencant a la ligne mediane et s’etendant k droite (15 cent. 
k la peau, 12 aux muscles, 8 au peritoine). Lamainintroduite 
dans la cavite peritoneale constate, ainsi que la vue, que le 
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foie est abaisse en totalite, entrainant avec lui la face infe- 
rieure du diaphragme, qui bombe du cote de l’abdomen, 
comme s’il etait refoule en bas par un double pneumotho¬ 
rax. La face superieure est ridee, parsemee de taches de 
sclerose. En soulevant sonbord anterieur etsafaceinferieure, 
je constate que la vesicule biliaire est completement renver- 
see sur elle-meme, et que ses canaux sont coudes, de meme 
que la veine cave et la veine porte Je refoule tous ces 
organes, ainsi que le diaphragme, le plus haut possible sous 
les cdtes, de facon a leur rendre leur situation normale et je 
les fais maintenir dans cette position par les aides, au moyen 
d’eponges et de compresses de gaze aseptiques. Je constate 
alors que le rein droit est unpeu abaisse; que son volume, 
ainsi que celui de la rate, estle double de l’etat normal, ce 
qui explique pourquoi, a la percussion, on avait cru 4 un 
pneumothorax avant l’operation; que l’estomac est un peu 
dilate, et que le pancreas et le duodenum, ainsi que le meso¬ 
colon transverse, ne sont pas alteres. 

L’augmentation de volume du foie est telle qu’il est diffi¬ 
cile de le maintenir sous les cdtes, d’autant plus qu’il a perdu 
son droit de domicile, et d’assurer son maintien avec le peri- 
toine, emprunte au meso-posterieur de la cavite abdominale. 
Je parviens neanmoins, k l’aide de mon procede, k retrecir la 
loge anormale qu’il s’etait creee, et le maintenir en place. 
Ceci fait, je replace le rein dans sa situation normale, par 
deux fils de soie qui traversent son bord externe, et le foie 
aux aponevroses des muscles obliques. Je ferme ensuite la 
plaie abdominale k etages, le peritoine et les muscles avec 
des surjets de catgut; lapeau avec des crins de Florence, et 
je mets deux fils de soie de renforcement. 

Malheureusement, cette femme etait trop affaiblie et cachec- 
tisee par la douleur et le manque d’aliments, et bien que 
1’operation n’eut, en somme, constitue qu’un traumatisme 
peu important, elle succomba le deuxieme jour, sans avoir 
presente de signes de peritonite ou de septicemie. 
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III 


(luddite). 

Hopital Pean : hepatoptose et nephroptose double. — Dou- 
leurs. — Troubles urinaires. — Hepatopexie et nephro- 
pexie droite. — Guerison. 

M mo R. 43 ans. Pere mort k 73 ans d'hemorragie cerebrale. 
Mere morte a 65 ans, cardiaque et diabetique. Trois freres, 
un mort hydrocephale en bas-Age, un mort d’affection infan¬ 
tile banale, un bien portant. Deux sceurs, une atteinte d’alie- 
nation mentale, une bien portante. 

Pas d’antecedents personnels : reglee a 13 ans bien. Mariee 
4 19 ans, infection uterine, probablement gonococcique des 
les premieres semaines; leucorrh6e persistante depuis; 4 
22 ans, grossesse normale, accouchement normal, enfant 
mort a 13 jours; levee le 12 e jour aprAssa couche, a commence 
a soulfrir dans le bas-ventre : pesanteur, tiraillements; k 
25 ans, phenomenes dyseptiques, palpitations, cephalalgie, 
nervosite exageree, crises de larmes. Les douleurs augmen- 
tent, ont un siege et des irradiations variables dans le ventre, 
la region lombaire, obligeant la malade k garder le lit. En 
1893, elles prennent un caractere d’intensite tel, et se carac- 
terisant plut6t par des tiraillements, que la marche est deveuue 
impossible. Apres un sejour au lit prolonge, amelioration. 
L’annee suivante dansun hopital, on lui parla de rein flottant. 
Vers cctte epoque, apparition de troubles dans la miction ct 
la secretion urinaire, envies d’uriner frequentes, tenesme 
vesical, quantite d’urine variable, urine parfois trouble, par- 
fois hemorragique. 

A l’entree dans le service de M. Pean, cette femme 
presente des troubles analogues. Nervosite extreme, diges¬ 
tions laborieuses, constipation opiniAtre, urines ne contenant 
ni sucre, ni albumine, mictions plus faciles et accompagnees 
d’un peu de cuisson sans tenesme, uterus anteverse, foie dou¬ 
loureux A la pression, semble petit. Diagnostic difficile, k 
cause de la sensibilite des regions des hypocondres. 
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Operation, le 22 dicembre 1891 : Chlordformisation. 
II est facile de sentir que le rein gauche est mobile, de 
volume normal, tandis que le rein droit est tres gros et 
descend dans la fosse iliaque, d’ou il est facile de le faire 
remonter: on peut alors l’explorer facilement, au moment ou 
il rentre dans sa loge habituelle. 

Incision transversale de la paroi. Arrive au peritoine, en 
avant, je trouve que le foie est abaisse. J’ouvre le feuillet 
peritoneal anterieur, je vois que le foie est abaisse de fagon 
que sa face superieure est anterieure, son bord inferieur 
tourne en dedans et en arriere. En le faisant relever par la 
main d’un aide garnie de gaze aseptique, on voit que la vesi- 
cule biliaire, la veine cave, la veine porte sont repliees et 
coudees, ce qui est une cause manifestede douleur. En raison 
sans doute de l’anciennete du deplacement, il est difficile de 
refouler la masse hepatique sous les c6tes. Quand elle est 
reduite, je l’empeche de se luxer & nouveau en etablissant, 
au-dessous d’elle, une cloison transversale avec le peritoine 
parietal latero-posterieur que j’incise de droite k gauche 
jusqu’ii la colonne vertebrale en rasant le feuillet superieur 
du meso-colon transverse. Je mobilise la levre superieure et 
je la fixe, par des anses separees de soie fine, au peritoine 
parietal anterieur, en passant ces fils k travers les muscles 
et le perioste des c6tes qui forment le bord anterieur du 
thorax. J’obtiens ainsi une belle cloison transversale, qui 
soutient le gros lobe et la partie voisine du foie. Il ne me 
reste plus qu’a fermer la cavite peritoneale au-dessous de 
cette cloison, ce qui est facile, gr&ce 4 la mobilite de la levre 
inferieure du peritoine posterieur divise, qui me permet de 
l’attirer et de le suturer au peritoine parietal anterieur de 
droite k gauche jusqu’h la cloison. 

Bien que le rein soit peu mobile, je le fixe aux muscles 
par deux fils de soie. Je ferme ensuite it etageS l’atmosphere 
graisseuse, les muscles, la peau avec des surjets de catgut. 
Drainage de la partie posterieure de la plaie. 

Le soir T = 37.3. P 80. 

Le 30 dec. T. m. 37.5 P. 85. Ts. 88. P. 92. 
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Le 31 dec. T. m. 37. P. 100. Ts. 38. P. 100. 

On refait le pansement qui esl imbibe de serosite, louche, 
teinte de sang. 

Le l cr janvier T. m. 37.2. Ts. 37.8. 

Le 2 janvier T. m. 37. 

Depuis, la temperature n ; a pas depasse 37.2. Le drain a 
doniie passage 4 une suppuration abondante qui s’est tarie 
au bout d’une quinzaine de jours. Les trois quarts anterieurs 
et lateraux de Tincision se sont reunis par premiere intention, 
la suppuration a du se produire au niveau de la suture des 
muscles posterieurs ou de l’atmosphere graisseuse du rein : 
la malade sort six semaines apres, en bonne sante, ne souffre 
plus : elle peut marcher, aller et venir, et a ete revue ces 
jours derniers, satisfaite de son etat. 


Imp. A. Gautherin, 
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CONCLUSIONS 


1° II existe dans l’hepatoptose totale trois deg’res : au 
premier, le foie deborde les fausses c6tes de trois 4 quatre 
travers de doigt. Au second, sa face superieure affleure l’om- 
bilic. Au troisieme, le foie tombe dans la fosse iliaque. 

2° Le diagnostic, rendu souvent obscurpar unesymptoma- 
tologie dont aucun signe n’est pathognomonique, se basera 
stirtout sur 1’absence de la matite hepatique dans la region 
ou elle existe d’ordinaire, et sur la presence, dans le ventre 
d’une tumeur rappelant plus ou moins la configuration de la 
glande. 

3° Le traitement medical devra toujours etre tente, et on 
pourra par lui soulager les malades atteintes d’hepatoptose 
au premier degre. 

4° A partir du deuxieme degre confirme, et apres echec du 
traitement medical, le traitement cbirurgical peut etre pro¬ 
pose aux malades et est efficace. 

5° II y a lieu de tenir compte qu’il peut y avoir des de pla¬ 
cements du deuxieme et du troisieme degre chez des malades 
ayant une paroi de resistance moyenne, ou au c'ontraire des 
deplacements peu considerables malgre une ptose parietale 
importante. 

6° On aura 4 choisir entre les diverses methodes d’hepa- 
topexie, mais quand il s’agira de grands deplacements, on 
donnera la preference 4 la methode du cloisonnement peri¬ 
toneal transversal de Pean. 
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